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1 La colonne vertebrale et la moelle epiniere 
NA 

I. LA COLONNE VERTEBRALE ( figure 1-1 ) 

La colonne vertebrale est constitute de 33 vertebres : Cl-7, Tl-12, Ll-5, Sl-5 (sacrum), Col-4 
(coccyx). Le canal vertebral contient la moelle epiniere, la racine nerveuse dorsale, la racine 
nerveuse ventrale et les meninges. Le nerf spinal est situe a I'exterieur du canal vertebral 
puisqu'il sort par le foramen intervertebral. 

A. Les courbures 

• Les courbures primaires sont les courbures thoracique et sacrale qui se forment durant 
la periode foetale. 

• Les courbures secondaires sont les courbures cervicale et lombale qui se forment apres 
la naissance, comme consequences, respectivement, du redressement de la tete et de la 
marche. 

• La cyphose est une accentuation de la courbure thoracique qui peut apparaitre avec 
I'age, comme consequence de I'osteoporose ou de la degenerescence des disques. 

• La lordose est une accentuation de la courbure lombale qui peut etre due a la grossesse, 
a un spondylolisthesis ou a une distension de I'abdomen. 

• La scoliose est une deviation/torsion laterale complexe qui peut etre due a une 
poliomyelite, au raccourcissement d'une jambe ou a une maladie de la hanche. 

B. Les articulations 

• L'articulation atlanto-occipitale. Le mouvement de hochement de tete (d'arriere en 
avant, comme pour dire « oui ») est realise au niveau de l'articulation atlanto-occipitale 
entre Cl (atlas) et les condyles occipitaux. Cette articulation est synoviale et il n'existe 
pas de disque intervertebral. Les membranes atlanto-occipitales anterieure et 
posterieure limitent les mouvements excessifs de cette articulation. 

• L'articulation atlanto-axoi'dienne. Le mouvement d'un cote a I'autre de la tete (comme 
pour dire « non ») est realise au niveau de l'articulation atlanto-axoi'dienne, entre Cl 
(atlas) et C2 (axis). Cette articulation est synoviale et n'a pas de disque intervertebral. 

Les ligaments alaires limitent les mouvements excessifs de cette articulation. 

C. Les affections 

• La luxation atlanto-axoi'dienne 

a. La rupture du ligament cruciforme (transverse), due a un traumatisme ou a la 
polyarthrite rhumatoi'de, rend possible la mobilite de la dent (une partie de I'axis) a 
I'interieur du canal vertebral (figure 1-2 ). Cette mobilite est nommee luxation 
atlanto-axoi'dienne, elle met en danger la moelle epiniere cervicale et le bulbe rachidien. 

b. La dent (processus odontoi'de) est maintenue en position par les ligaments 
cruciforme, alaire et apical ainsi que par la membrana tectoria qui est un prolongement 
du ligament longitudinal posterieur. 

• La denervation des surfaces articulaires 

a. Les articulations facettaires sont les articulations synoviales entre les surfaces 
articulaires inferieure et superieure. Ces articulations sont situees a proximite du 
foramen intervertebral. 

b. En cas d'affection de ces articulations, due a un traumatisme ou a une maladie (par 



exemple, arthrite rhumatoi'de), un nerf spinal peut se trouver comprime et provoquer 
une douleur importante. Pour soulager la douleur, on sectionne les branches mediales 
du rameau dorsal primaire. 

La hernie discale (protrusion du nucleus pulposus) 

a. Un disque intervertebral est constitue d'un anneau fibreux (annulus fibrosus) de 
fibrocartilage et d'un noyau gelatineux (nucleus pulposus), reliquat de la notochorde 
embryonnaire. La hernie du noyau gelatineux se produit generalement dans une 
direction postero-laterale et comprime une racine nerveuse. 

b. Les principals caracteristiques importantes de la hernie d'un disque, a differents 
niveaux vertebraux, sont exposees dans le tableau 1-1 . 

Les luxations sans fracture ne se produisent que dans la region cervicale parce que les 
surfaces articulaires sont inclinees horizontalement. Les luxations cervicales etirent le 
ligament longitudinal posterieur. 

Les luxations avec fracture ne se produisent que dans les regions thoracique et lombale 
parce que les surfaces articulaires sont inclinees verticalement. 

L' hyperextension du cou (« coup du lapin ») etire le ligament longitudinal anterieur. 

II existe une voie de transmission des metastases des cancers du sein, du poumon et de 
la prostate vers le cerveau parce que les plexus veineux vertebraux interne et externe 
communiquent avec les veines du thorax, de I'abdomen et du bassin, ainsi qu'avec les 
sinus dure-meriens craniens. 

Le spina bifida occulta est une malformation congenitale assez repandue dans laquelle 
I'arc vertebral est absent. L'anomalie est recouverte par la peau et souvent marquee par 
une touffe de poils. Cette malformation n'entraine aucun deficit neurologique. 
L'hemivertebre se definit comme un defaut de developpement d'une partie du corps 
vertebral. Cela peut conduire a la scoliose. 

L'anemie falciforme (drepanocytose) est associee avec I'image radiographique 
caracteristique de « vertebre en H » dans laquelle on trouve une depression centrale 
dans le corps vertebral. 

Le spondylolisthesis se manifeste par un defaut de developpement des pedicules d'une 
vertebre lombale. Cette malformation rend possible un deplacement anterieur de la 
vertebre lombale par rapport a la vertebre situee en dessous, provoquant une lordose. 
La spondylolyse est une fracture de la lame entre les processus articulaires inferieur et 
superieur (pars interarticularis) d'une vertebre lombale. 

La spondylarthrite ankylosante est une arthrite inflammatoire, affectant generalement 
les vertebres lombales et I'articulation sacro-iliaque. L'anneau fibreux des disques 
intervertebraux peut s'ossifier. L'ossification relie les disques a differents niveaux, 
constituant le « rachis de bambou ». La majorite des patients presentent une reaction 
positive pour I'antigene d'histocompatibilite HLA-B27. 

L'osteomyelite est une infection bacterienne qui peut survenir a I'interieur des 
vertebres. La tuberculose et le staphylocoque dore (Staphylococcus aureus) peuvent en 
etre la cause. 
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Figure 1-1. Schema des differents types de vertebres : cervicale, thoracique et lombale. 
Reproduction autorisee de Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. Baltimore : William § 
Wilkins; 1991. 
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Figure 1-2. Vue posterieure des ligaments de I'atlas et de I'axis au plan superficiel (A) et au plan 
profond (B). L'arc posterieur et la lame de I'atlas et de I'axis ont ete enleves. Reproduction 
autorisee par Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. Baltimore : William § Wilkins ; 1991. 

Tableau 1-1 Niveaux vertebraux d'une hernie discale 


Hernie 

discale 

entre : 

Racine 

nerveuse 

comprime 

e 

Dermatome 

affecte 

Muscles affectes 

Mouvement 

affecte 

Reflexe 

concerne 

C4 et 

C5 

C5 

C5 

Epaule et face 

Deltoide 

Abduction du 

bras 

Reflexe 

bicipital 











laterale du bras 

Biceps 

Flexion de 

I'avantbras 


C5 et 

C6 

C6 

Long extenseur 

Extension 

Reflexe 

C6 


Face laterale du 
bras, 

avant-bras et 

pouce 

radial du carpe 

du poignet 

bicipital 

C6 et 

C7 

C7 

Flechisseur radial 

Flexion du 

Reflexe 

C7 


Face posterieure 

du 

poignet 

tricipital 



du bras, avant- 
bras 

carpe 





et majeur 

Triceps 

Extension du 

coude 


L4 et 

L5 

L5 

Tibial anterieur 

Dorsiflexion de 

Aucun 

L5 


Face laterale 


la cheville 




de la cuisse. 

Long extenseur 

Extension des 




jambe 

de I'hallux 

orteils 




et dessus du 

Long extenseur 





pied 

des orteils 



L5 et 

SI 

SI 

Gastrocnemien 

Flexion 

Reflexe 

SI 


Face posterieure 

Soleaire 

plantaire 

achilleen 



de la cuisse. 


de la cheville 



jambe 

et face laterale 
du pied 

Ce tableau n'est pas destine a representer des situations cliniques reelles. En raison du 
chevauchement des racines nerveuses contribuant aux nerfs spinaux, les veritables 
situations cliniques peuvent ne pas etre aussi nettement definies que ce qui est indique 
dans ce tableau. Ce tableau est destine a la revision pour I'examen ou Ton vous demande la 
reponse « la plus probable ». 


D. Les points de reference 

• Le promontoire sacral est le rebord anterieur, projete vers I'avant, du corps vertebral de 
SI. II represente un point de repere important en obstetrique. 

• Les niveaux vertebraux servent de reference pour la localisation d'importantes 
structures anatomiques, comme le montre le tableau 1-2 . La connaissance de ces 
niveaux vertebraux permet de dechiffrer plus aisement certaines questions cliniques. 

Tableau 1-2 Niveaux vertebraux de reference 

Structure anatomique Niveau 

vertebral 





Os hyoide C4 

Bifurcation de I'artere carotide commune 

Cartilage thyroi'de C5 

Cartilage cricoi'de C6 

Origine de la trachee 
Origine de I'oesophage 

Fourchette sternale T2 

Angle sternal T4 

Jonction des mediastins superieur et inferieur 
Bifurcation de la trachee 

Hile pulmonaire T5-T7 

Hiatus de la veine cave inferieure T8 

Articulation stemo-xiphoi'dienne T9 

Hiatus oesophagien du diaphragme T10 

Hiatus aortique du diaphragme T12 

Duodenum T12-L1 

Reins T12-L3 

Tronc coeliaque T12 

Artere mesenterique superieure LI 

Artere renale 

Extremite de la moelle epiniere chez I'adulte (conus medullaris), pie-mere LI ou L2 

Extremite de la moelle epiniere chez le nouveau-ne L3 

Artere mesenterique inferieure 
Ombilic 

Crete iliaque L4 

Bifurcation de I'aorte 

Promontoire sacral SI 

Extremite du sac dural, dure-mere, arachnoi'de, espace subarachnoi'dien et S2 
LCS* 
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II. LAMOELLE EPINIERE (figure 1-3 ) 
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Figure 1-3. Schema simplifie de la moelle epiniere et des meninges. L'espace subarachnoidien 
se trouve entre la pie-mere et I'arachnoi'de, il contient le liquide cerebro-spinal (LCS). L'espace 
subdural est un espace virtuel entre la dure-mere et I'arachnoide. L'espace epidural se trouve 
entre la partie osseuse des vertebres et la dure-mere. L'espace epidural (non represente ici) 


































contient de la graisse, du tissu conjonctif et le plexus veineux vertebral interne. La queue de 
cheval (cauda equina) est un faisceau de racines nerveuses issues des nerfs spinaux lombaux 
et sacraux, situe en dessous du niveau terminal de la moelle epiniere. La pie-mere, en tant que 
lame de recouvrement de la moelle epiniere, se termine au cone medullaire (conus medullaris). 
Cependant la pie-mere se prolonge par un cordon fibreux appele le filum terminale qui s'etend 
jusqu'a I'extremite du sac dural au niveau de S2. Le filum terminale se fond avec le filum de la 
dure-mere qui traverse le canal sacral, sort par le hiatus sacral et s'insere sur la face dorsale du 
coccyx. Adaptation autorisee de Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. Baltimore : 
William & Wilkins; 1991. 

A. Les ligaments denteles sont des extensions laterales de la pie-mere, qui s'attachent a la 
dure-mere et, par consequent, suspendent la moelle epiniere a I'interieur du sac dural. 

B. La vascularisation (figure 1-4 ) 
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Figure 1-4. Representation schematique de la vascularisation de la moelle epiniere, vues 
anterieure (A) et posterieure (B). Les arteres radiculaires sont representees a differents 
niveaux. La grande artere radiculaire se ramifie depuis une artere intercostale posterieure au 
niveau de T 10. Les zones grisees indiquent les regions ou la moelle epiniere est la plus 
vulnerable a une irrigation arterielle insuffisante. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically 
Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : William & Wilkins ; 1992. 

• L'artere spinale anterieure nait des arteres vertebrates et irrigue les deux tiers ventraux 
de la moelle epiniere. 

• Les arteres spinales posterieures naissent des arteres vertebrates ou des arteres 
cerebelleuses postero-inferieures, el les irriguent le tiers dorsal de la moelle epiniere. 

• Les arteres radiculaires naissent des arteres vertebrate, cervicale profonde, cervicale 











































































ascendante, intercostale posterieure, lombale et sacrale laterale. Les arteres 
radiculaires penetrent le canal vertebral par les foramens intervertebraux et se 
ramifient en arteres radiculaires anterieures et posterieures. 

• L'artere radiculaire principale nait generalement du cote gauche, d'une artere 
intercostale posterieure ou d'une artere lombale. L'artere radiculaire principale est 
importante cliniquement car el le contribue de fa?on majeure a l'artere spinale 
anterieure et el le constitue le principal apport sanguin a la moitie inferieure de la moelle 
epiniere. Si l'artere radiculaire principale est ligaturee au cours de la resection d'un 
anevrisme de I'aorte, le patient peut devenir paraplegique, impuissant et perdre le 
controle sphincterien volontaire vesical et anal. 

C. L'anesthesie epidurale est utilisee pour soulager la douleur durant la phase de travail de 
I'accouchement. Un produit anesthesiant est injecte dans le canal sacral, par le hiatus sacral qui 
est reperable par les comes sacrales (deux cretes osseuses). L'anesthesiant se diffuse au travers 
de la dure-mere et de I'arachnoi'de vers le liquide cerebro-spinal (LCS) a I'endroit ou baigne la 
queue de cheval. 

D. La ponction lombaire (figure 1-5 ) peut etre effectuee soit pour prelever du LCS, soit pour 
injecter un anesthesique (bloc spinal), line aiguille est introduite au-dessus ou audessous du 
processus epineux de la vertebre L4. L'aiguille traverse les structures suivantes : 

• La peau 

• Le fascia superficiel 

• Le ligament supra-epineux 

• Le ligament interepineux 

• Le ligament jaune 

• L'espace epidural qui contient le plexus veineux vertebral interne 

• La dure-mere 

• L'arachnoi'de 

E. La section de la moelle epiniere provoque la perte des fonctions motrices et sensitives en 
dessous du niveau de la lesion. 

• line paraplegie advient si la section se produit n'importe ou entre les renflements 
cervical et lombal de la moelle epiniere. 

• line tetraplegie advient si la section se produit au-dessus de C3. Ces patients risquent de 
mourir rapidement de defaillance respiratoire si le nerf phrenique est atteint. 

F. Les dermatomes (figure 1-6 ) sont des bandes de peau qui s'etendent de la ligne mediale 
posterieure a la ligne mediale anterieure et qui sont innervees par les branches cutanees des 
racines dorsales et ventrales des nerfs spinaux. La decouverte clinique d'un deficit sensitif sur 
un dermatome est importante pour determiner quel nerf spinal, racine nerveuse ou segment 
de moelle epiniere est atteint. Certains dermatomes utiles pour repondre a certaines questions 
cliniques sur schemas muets, sont presentes dans le tableau 1-3 . 
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Figure 1-5. Schema simplifie de la colonne vertebrale lombale et de la moelle epiniere. Line 
aiguille de ponction lombaire a ete introduite au-dessus du processus epineux de L4 pour 
prelever du liquide cerebro-spinal (LCS). Notez les couches que I'aiguille doit traverser, line 
autre aiguille est representee, inseree dans le canal sacral par le hiatus sacral. C'est le site 
d'administration d'un anesthesique epidural. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically 






























Oriented Anatomy, 3e 


edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 




Figure 1-6. Vues anterieure et posterieure des dermatomes du corps. Bien que les dermatomes 
soient presentes ici comme des segments distincts, il existe des chevauchements entre chacun 
des dermatomes voisins. Adaptation autorisee de Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. 
Baltimore : Williams & Wilkins ; 1991. 


Tableau 1-3. Dermatomes 












Structure 


Dermatome 


Clavicule C5 

Face laterale du membre thoracique C5, C6, C7 

Face mediale du membre thoracique C8, T1 

Pouce C6 

Index et majeur C7 

Annulaire et auriculaire C8 

Mamelons T4 

Ombilic T10 

Region inguinale T12 

Faces anterieure et mediale du membre pelvien LI, L2, L3, L4 

Pied L4, L5, SI 

Face mediale du gros orteil L4 

Face posterieure et laterale du membre pelvien L5, SI, S2 

Face laterale du pied et petit orteil SI 

Perinee S2, S3, S4 
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III. RADIOLOGIE 

A. Section sagittale mediane d'un cadavre et image IRM correspondante de la region cervicale 
(figure 1-7 ) 

B. Radiographie laterale de la region cervicale (figure 1-8 ) 

C. Radiographie antero-posterieure de la region lombale (figure 1-9 ) 

D. Radiographie oblique de la region lombale (figure 1-10 ) 

E. IRM sagittale de la region lombo-sacrale (figure 1-11 ) 

F. Radiographie laterale de la region lombo-sacrale (figure 1-12 ) 







Cles des abreviations 


1 M. constricteur supwwur du pharynx 

2 M constricteur moyen du pharynx 

3 M constncteur anferieur du pharynx 
AA Arc anterior d« I'atlas 

AC Amygdale cerebelleuse 
AP Arc posterior de I'atlas 
CE Cervelet 
CM Cistern* msgrui 
CN Cartilage n«ul 
0 Dent (processus odontoid*) 

Dl Disque intervertebral 
DM Dure-mere 
CP Epiglotte 

ER Espace retropbaryngien 
ESA Espace subarachnokJier. 

G6 M gemo gloss* 

GH M gtnio hyotdien 
HY Os hyowie 

LA Langue 

LO Lobe occipital 
LP Laryngo pharyn* 

LX Larynx (paroi) 


MA Moellr allonge* 

ME Moelle epimere 
MH M mylo-hyoiQ»en 
MM Menton de la mandibule 
NP Nasopharynx 

01M. oblcque mfecieur de la tete 
00 Os occipital 
PD Palais oswui 

PDT M petit droit de la tete 
PE Processus epineux vertebraux 
PO Pont 

QV Quatrieme ventncuEe 
ST Sinus transverse 
TC Tente du cervefct 
TR Trachea 
TY Cartilage thyroid* 

UV (Mila 

VC2 Processus epineux de la vertebre 
cervicale 2 

VO Vomer 

VT1 Corps de la 1* vertebie thoraoque 

Pointille blanc : Nrveau du foramen 
magnom 


Figure 1-7. (A) Section sagittale mediane d'un cadavre et (B) : image correspondante en 
resonance magnetique (IRM). Soyez capable d'identifier les differentes structures presentees. 
Notez en particulier la localisation des arcs anterieur et posterieur de I'atlas (Cl). Notez la 
relation de la dent de I'axis (C2) avec Tare anterieur de I'atlas (Cl) et avec la moelle epiniere 
posterieurement. Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE eta/. Primer 
of Sectional Anatomy with MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : William & Wilkins ; 
1994. 





Figure 1-8. Radiographie laterale de la region cervicale, montrant les vertebres cervicales. Les 
corps des vertebres sont numerates de C2 a C7. Notez la localisation des arcs anterieur (A) et 
posterieur de I'atlas (Cl). Observer la vertebra saillante (C7, vertebra prominens = VP), I'os 
occipital (0), et Tangle de la mandibule (pointes des fleches). Adaptation autorisee de Moore, 
KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition, Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 





Figure 1-9. (A) Radiographie antero-posterieure (AP) de la region lombale. (B) Schema simplifie 
des vertebres lombales telles qu'elles apparaissent sur une radiographie antero-posterieure. 
Soyez capable de reconnaitre, sur la radiographie veritable, les differentes parties des corps 
vertebraux presentees sur le schema. Reproduction autorisee de Slaby, F et Jacobs, ER. 









Radiographic Anatomy. Baltimore : William & Wilkins ; 1990. 
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Figure 1-10. (A) Radiographie oblique de la region lombale. (B) Schema d'une vertebre lombale 
telle qu'elle apparait sur une radiographie oblique montrant la silhouette caracteristique de 
petit chien. Soyez capable d'identifier, sur la radiographie veritable, les differentes parties de la 
vertebre lombale montrees sur le schema. Reproduction autorisee de Pegington J. Clinical 
Anatomy in Action. Edinburgh : Churchill Livingstone ; vol 1: 1985. 
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Figure 1-11. Image par resonance magnetique (IRM) de la region lombo-sacrale, montrant la 
protrusion du noyaufnucleus pulposus)au travers de I'anneau f\breux(annulus fibrosus)(ur\e 
hernie discale). Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e 
edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 





Figure 1-12. Radiographie laterale de la region lombo-sacrale. Notez les vertebres lombales 
(L3, L4, L5) ainsi que les disques intervertebraux (DIV) entre elles. Le promontoire sacral (PS) 
est le bord anterieur du corps vertebral de SI. L'articulation facettaire (synoviale) (petite fleche) 
entre le processus articulaire inferieur de L3 (I) et le processus articulaire superieur de L4 (S) 



est visible. Notez sa grande proximite du foramen intervertebral (F) par lequel passe un nerf 
spinal. L'inflammation de I'articulation facettaire (arthrite) peut affecter les nerfs spinaux. (CV 
canal vertebral). Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. 
Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 
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2 Le thorax 


NA 

I. LESEIN 

A. Le sein est situe dans le fascia superficiel de la paroi anterieure du thorax qui recouvre les 
muscles grand pectoral (pectorolis major) et dentele anterieur (serratus anterior) etils'etend 
jusque dans I'aisselle (prolongement axillaire, quadrant supero-lateral) ou un pourcentage 
eleve de tumeurs se developpent. 

B. Chez la plupart des femmes, les seins s'etendent verticalement de la cote 2 a la cote 6, et 
lateralement du sternum a la ligne axillaire moyenne. 

C. L'espace retro-mammaire est situe entre le sein et le fascia pectoral profond et permet le 
libre mouvement du sein. Si un carcinome du sein envahit l'espace retro-mammaire et le fascia 
pectoral, la contracture du grand pectoral peut deplacer I'ensemble du sein vers le haut. 

D. Les ligaments suspenseurs de Cooper (ligamenta suspensoria mammae) s'etendent depuis 
le derme de la peau jusqu'au fascia pectoral et assurent le soutien des seins. Si un carcinome du 
sein envahit les ligaments suspenseurs, ces ligaments peuvent se raccourcir et entrainer un 
capiton cutane ou une retraction du mamelon. 

E. Le tissu adipeux present a I'interieur du sein determine, pour I'essentiel, sa forme et sa tail le. 

F. Le tissu glandulaire (la glande mammaire), a I'interieur du sein, est une glande sudoripare 
modifiee, constitute de lobules (acini), draines par 15 a 20 conduits lactiferes qui s'ouvrent au 
mamelon. Juste en dessous de la surface du mamelon, chaque conduit lactifere s'elargit en un 
sinus lactifere qui sert de reservoir pour le lait durant la lactation. 

G. La vascularisation de la region vient des arteres thoracique interne, thoracique laterale et 
intercostales. 

H. Le retour veineux principal se fait vers la veine axillaire. Les veines thoracique interne, 
thoracique laterale y participent egalement. Les metastases du carcinome du sein vers le 
cerveau peuvent se produire par la voie suivante : les cellules cancereuses penetrent dans une 
veine intercostale puis vers les plexus veineux vertebraux et vers les sinus dure-meriens 
craniens. 

I. Le principal drainage lymphatique se fait vers les noeuds axillaires. Les noeuds lymphatiques 
parasternaux, claviculaires et inguinaux y participent egalement. Le carcinome du sein peut 
metastaser par les canaux lymphatiques ou bloquer le flux lymphatique, provoquant un 
epaississement parchemine de la peau. 

J. L'innervation se fait par les nerfs intercostaux 2 a 6 (dermatomes T2, T3, T4, T5 et T6). 

K. Pendant une mastectomie, il importe de ne pas leser le nerf long thoracique. Une atteinte 
du nerf long thoracique provoque une paralysie du muscle dentele anterieur (serratus anterior) 
et produit I'aspect de « I'omoplate ailee ». 

Retour au debut 


II. LA PAROI THORACIQUE (figure 2-1 ) 



A. Insertion d'un catheter veineux subclavier. Au cours de cette procedure, on introduit une 
aiguille au bord inferieur de la clavicule, juste lateralement a la ligne medioclaviculaire. 

• L'aiguille est dirigee vers I'articulation sterno-claviculaire (T2) et penetre les structures 
suivantes : 

a. La peau 

b. Le fascia superficiel 

c. Le muscle subclavier 

d. Le fascia clavi-pectoral 

• Dans cette zone, le muscle scalene anterieur et I'artere subclaviere droite sont situes 
posterieurement a la veine subclaviere droite. Une insertion incorrecte du catheter peut 
dechirer la veine et/ou I'artere subclaviere, provoquant une accumulation de sang dans 
I'espace pleural droit (hemothorax). 
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Figure 2-1. La premiere paire de cotes et leurs cartilages costaux sont represents avec leur 
articulation avec la vertebre T1 et le manubrium sternal. Du cote droit, sont figurees les 
structures qui croisent la cote 1 (veine subclaviere, artere subclaviere et plexus brachial). Notez 
la relation de ces structures avec la clavicule. Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. 
Clinically Oriented Anatomy , 3 e edition. Baltimore : William & Wilkins ; 1992 

B. La thoracostomie (figure 2-2 ) peut etre necessaire pour drainer un liquide hors de la 
cavite pleurale. On introduit une aiguille dans le quatrieme espace intercostal, sur la ligne 
axillaire moyenne. 

• L'aiguille penetre les structures suivantes : 
o. La peau 

b. Le fascia superficiel 

c. Le muscle dentele anterieur 

d. Le muscle intercostal externe 

e. Le muscle intercostal interne 
/. Le muscle intercostal intime 
g. La plevre parietale. 

• L'aiguille doit etre introduite au bord superieur de la cote, pour eviter la veine 
intercostale, I'artere intercostale et le nerf qui passent dans le sillon costal, entre le 







muscle intercostal interne et le muscle intercostal intime. 
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Figure 2-2. Schema d'un espace intercostal et ses relations avec la plevre et le poumon. 
Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore 

















: William & Wilkins; 1992. 


C. L'inhibition (bloc) du nerf intercostal peut etre necessaire pour supprimer la douleur 
associee a une fracture de cote ou a un zona (herpes zoster). Line aiguille est introduite a 
Tangle posterieur de la cote, le long du bord inferieur, pour impregner le nerf d'un produit 
anesthesiant. 

• Le bloc de plusieurs nerfs intercostaux peut s'averer necessaire pour soulager 
efficacement la douleur en raison de Texistence de branches collaterals nerveuses (cf. 
Chevauchement des dermatomes contigus, Chapitre 1, II, F). 

• Les nerfs supraclaviculaires (dermatomes C4 et C5) innervent la paroi thoracique au- 
dessus de Tangle sternal. 

• Les nerfs intercostaux 1 et 2 (dermatomes T1 et T2) rejoignent le plexus brachial et, par 
consequent, innervent la paroi thoracique et le membre thoracique. 

• Les nerfs intercostaux 3, 4, 5 et 6 (dermatomes T3, T4, T5 et T6) innervent la paroi 
thoracique. 

• Les nerfs intercostaux 7, 8, 9,10 et 11, (dermatomes T7, T8, T9, T10 et Til) innervent la 
paroi thoracique et la paroi abdominale. 

• Le nerf subcostal (dermatome T12) suit le bord inferieur de la cote 12 et innerve la paroi 
abdominale et la partie superieure de la region inguinale. 

• Le niveau du mamelon correspond au dermatome T4. 

• Le niveau de Tombilic correspond au dermatome T10. 

D. Un anevrisme de I'aorte peut se manifester comme un gonflement pulsatile au niveau de la 
fourchette sternale (T2) puisque Tare de I'aorte se trouve derriere le manubrium. 

E. La coarctation de I'aorte est une malformation congenitale, associee a une elevation de la 
pression sanguine dans les membres thoraciques, une absence de pouls arteriel femoral et un 
risque eleve d'hemorragie cerebrale et d'endocardite bacterienne. 

• La coarctation de I'aorte est generalement situee distalement par rapport a Tartere 
subclaviere gauche et inferieurement au ligament arteriel. 

• Les arteres thoracique interne, intercostale, epigastrique superieure, epigastrique 
inferieure et iliaque externe interviennent, en se dilatant, dans la circulation collateral 
destinee a contourner le point de retrecissement. 

• La dilatation des arteres intercostales provoque une erosion du bord inferieur des cotes 
(encoches costales). 

F. Les blessures par arme blanche de la paroi thoracique, au-dessus de la clavicule, peuvent 
endommager les structures de la base du cou. 

• L'artere subclaviere peut etre sectionnee. 

• Le tronc inferieur du plexus brachial peut etre sectionne, provoquant la perte des 
mouvements de la main (implication du nerf ulnaire) et une anesthesie de la face 
mediale du bras, de Tavant-bras et des deux derniers doigts (dermatomes C8 et Tl). 

• La plevre cervicale et le sommet (apex) du poumon peuvent etre transperces, ce qui 
provoque un pneumothorax ouvert avec poumon collabe. Ces structures sont projetees 
superieurement, vers le cou, par Torifice thoracique et posterieurement au muscle 
sterno-cleido-mastoi'dien. 

G. Les fractures des cotes inferieures (figure 2-3 ) peuvent endommager les visceres 




abdominaux. 


• Du cote droit, le rein droit et le foie peuvent etre endommages. 

• Du cote gauche, le rein gauche et la rate peuvent etre endommages. 

• Des deux cotes, la plevre peut etre atteinte puisqu'elle s'etend inferieurement jusqu'a la 
cote 12, tout juste lateralement aux vertebres (recessus costo-diaphragmatique). 


Rate 


Rein 


Uretere 


Fossette indiquant 
I'epine iiiaque 
postero-superieure 





IT 


M 

V.'A \ 


• AJ 
V.vr 





Ligne scapulaire 

Foie 

Diaphragme 

Plevre 
12 e cote 


Crete de I'ilium 


Figure 2-3. Anatomie de surface et marques sur le dos d'une femme de 21 ans. Notez que les 
reins sont situes entre les vertebres T12 et L3 et que le rein droit est plus bas que le gauche. 
Notez que la plevre s'etend de T12 jusqu'a la cote 10, en croisant la cote 12. Rappelez-vous, au 
passage, les structures qui risquent d'etre endommagees par les fractures des cotes inferieures. 
Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore 
: William & Wilkins; 1992. 

H. Les projections du diaphragme sur la paroi thoracique. 

• Le tendon central du diaphragme est juste posterieur a I'articulation 
sternoxiphoi'dienne. 

• La coupole droite du diaphragme s'incurve vers le haut jusqu'au bord superieur de la 
cote 5, sur la ligne medio-claviculaire. 

• La coupole gauche du diaphragme s'incurve vers le haut jusqu'au bord inferieur de la 
cote 5, sur la ligne medio-claviculaire. 
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III. LA PLEVRE, L'ARBRE TRACHEO-BRONCHIQUE ET LES POUMONS 
A. La plevre 

• La plevre viscerale adhere au poumon sur toutes ses faces. Les plevres viscerale et 
parietale sont en continuity au niveau du pedicule pulmonaire. 

• La plevre parietale adhere a la paroi thoracique, au diaphragme et au sac fibreux 
pericardique. 

a. La plevre parietale est nommee selon les regions anatomiques auxquelles elle est 
associee : 

• La plevre costale est associee a la face interne du sternum, aux cartilages 
costaux, aux cotes et aux faces laterales des vertebres thoraciques. 

• La plevre mediastinale est associee au mediastin et forme le ligament 
triangulaire du poumon (situe inferieurement au pedicule pulmonaire) qui sert 
de soutien au poumon. 

• La plevre diaphragmatique est associee au diaphragme. 

• La plevre cervicale est associee a la base du cou. 

b. Les limites de la plevre parietale (les lignes de reflexions de la plevre) sont des 
reperes importants sur le plan clinique (figure 2-4 ). 

• La ligne de reflexion pleurale du cote droit s'etend : 

• De I'articulation sterno-claviculaire jusqu'a la ligne mediane anterieure a 
Tangle sternal (T4) ou les deux sacs pleuraux viennent en contact et 
peuvent se chevaucher. 

• Inferieurement, jusqu'au processus xiphoi'de ou la plevre s'etend au-dela 
de la cage thoracique au niveau de Techancrure infra-sternale. 

• Lateralement, croise la cote 8 sur la ligne medio-claviculaire et la cote 10 
sur la ligne axillaire moyenne. 

• Posterieurement, croise la cote 12 a son origine. 

• La ligne de reflexion pleurale du cote gauche, s'etend : 

• De I'articulation sterno-claviculaire jusqu'a la ligne mediane anterieure, a 
Tangle sternal (T4), ou les deux sacs pleuraux sont en contact et peuvent 
se chevaucher. 

• Inferieurement, au cartilage costal 4 et, lateralement, au cartilage costal 
6 (echancrure cardiaque). 

• Lateralement, elle croise la cote 8 sur la ligne medio-claviculaire et la cote 
10 sur la ligne axil laire moyenne. 

• Posterieurement, elle croise la cote 12 a son origine. 

• Les recessus pleuraux 

o. Les recessus costo-diaphragmatiques droit et gauche sont des espaces en forme de 
fente entre les plevres parietales costale et diaphragmatique. 

• Pendant Tinspiration, les poumons descendent dans les recessus 
costodiaphragmatiques droit et gauche, rendant les recessus plus 
radiotransparents (sombres) sur la radiographie. 

• Pendant Texpiration, les poumons remontent, les plevres parietales costale et 
diaphragmatique se touchent et la radiotransparence disparaTt sur la 
radiographie. 

• L'angle costo-diaphragmatique (costo-phrenique) doit normalement apparaitre 
aigu sur la radiographie pulmonaire antero-posterieure. Si Tangle apparait 
emousse, on peut suspecter une pathologie de Tespace pleural : exces de 



liquide, sang, tumeur ou tissu cicatriciel. 

• Chez un patient en position debout, le liquide en exces dans la cavite pleurale se 
collecte dans les recessus costo-diaphragmatiques. 

b. Les recessus costo-mediastinaux droit et gauche sont des espaces en forme de 
fentes, entre les plevres parietales costale et mediastinale. 

• Pendant I'inspiration, les bords anterieurs des deux poumons se dilatent et 
penetrent les recessus costo-mediastinaux droit et gauche. De plus, la lingula du 
poumon gauche se dilate et penetre une partie du recessus costo-mediastinal 
gauche, rendant cette partie du recessus plus radiotransparente (sombre) sur la 
radiographie. 

• Pendant I'expiration, les bords anterieurs des deux poumons reculent et quittent 
les recessus costo-mediastinaux droit et gauche. 

La pleuresie est une inflammation de la plevre. 

a. La pleuresie qui n'affecte que la plevre viscerale ne provoque pas de douleur puisque 
la plevre viscerale ne re?oit pas de fibres de la sensibilite generale. 

b. La pleuresie qui affecte la plevre parietale s'accompagne de douleur aigue localisee 
et d'une douleur projetee aux parois thoracique et abdominale car la plevre parietale 
est innervee par les nerfs intercostaux. La douleur projetee peut aussi etre ressentie a la 
base du cou et a I'epaule puisque la plevre parietale mediastinale et la partie centrale de 
la plevre parietale diaphragmatique sont innervees par le nerf phrenique (C3, C4, C5). 

Les lesions accidentelles de la plevre peuvent survenir a I'occasion : 

a. D'un abord chirurgical posterieur du rein. Si la cote 12 est tres courte, la cote 11 peut 
etre prise, par erreur, pour la cote 12. Une incision prolongee jusqu'au niveau de la cote 
11, blesse la plevre. 

b. D'une incision abdominale au niveau de Tangle infrasternal droit. La plevre s'etend 
au-dela de la cage thoracique dans cette zone. 

c. D'un bloc nerveux du ganglion cervico-thoracique (ganglion stellaire). 

d. D'un bloc nerveux du plexus brachial. 

e. D'une blessure par arme blanche de la paroi thoracique au-dessus de la clavicule. 

Le pneumothorax spontane se produit quand de I'air penetre la cavite pleurale, en 
general a cause de la rupture d'une bulle dans un poumon atteint. 

Le pneumothorax ouvert se produit quand la plevre parietale est transpercee (par 
exemple, blessure par arme blanche) et que la cavite pleurale est ouverte a 
Tatmosphere exterieure. A I'inspiration, I'air est aspire dans la cavite pleurale. 

Le pneumothorax suffocant (« a soupape ») peut survenir comme une complication d'un 
pneumothorax ouvert si I'air inspire ne parvient pas a evacuer la cavite pleurale par la 
blessure lors de I'expiration. II en resulte un poumon collabe du cote de la blessure et un 
poumon comprime du cote oppose en raison de la deviation du mediastin. 




Figure 2-4. Schema indiquant les lignes de reflexion pleurales. Du cote droit, la plevre s'etend a 
I'articulation sterno-claviculaire (SC), Tangle sternal (AS), le processus xiphoi'de (PX), la cote 8 
(C8), la cote 10 (CIO) et la cote 12 (C12). Du cote gauche, la plevre s'etend a I'articulation 
sterno-claviculaire (SC), Tangle sternal (AS), les cartilages costaux 4 et 6 (CC4, CC6), la cote 8 
(C8), la cote 10 (CIO) et la cote 12 (C12). Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically 
Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : William & Wilkins ; 1992. 

B. L'arbre tracheo-bronchique 

• La trachee est un tube compose de 16 a 20 cartilages hyalins en forme de U et du 
muscle tracheal (trachealis). 

• La trachee commence juste inferieurement au cartilage cricoide (vertebre C6) et se 
termine a Tangle sternal (vertebre T4), ou elle bifurque en deux bronches principales 
droite et gauche. 

• A la bifurcation de la trachee, le dernier cartilage tracheal forme Teperon (carina), qui 
apparait a la bronchoscopie comme une crete de tissu surelevee dans le plan sagittal. 



























• La bronche principale droite est plus courte, plus large et s'incurve vers la droite selon 
un angle plus ouvert que la bronche principale gauche. La bronche principale droite se 
ramifie en 3 bronches lobaires (suptrieure, moyenne et inferieure) puis en 10 bronches 
segmentaires. 

• La bronche principale gauche se ramifie en deux bronches lobaires (superieure et 
inferieure), puis en 8 a 10 bronches segmentaires. 

• L'arborescence des bronches segmentaires correspond aux segments broncho- 
pulmonaires du poumon et elle est particulierement variable dans les lobes inferieurs 
des deux poumons. 

• line deviation de I'eperon tracheal peut signaler des metastases d'un carcinome 
broncho-pulmonaire a I'interieur des noeuds lymphatiques tracheo-bronchiques qui 
entourent la bifurcation tracheale ou une dilatation de I'atrium (oreillette) gauche. La 
membrane muqueuse qui recouvre I'eperon est tres sensible au declenchement du 
rtflexe de toux. 

• Une compression de la trachee peut etre causee par une hypertrophie de la glande 
thyroi'de ou par un anevrisme de I'arc aortique. L'anevrisme de I'arc aortique provoque 
une secousse de la trachee a chaque systole cardiaque et peut etre pergu en palpant 
cette trachee au niveau de I'echancrure sternale. 

• L'inhalation de corps etrangers se produit en general dans la bronche principale droite, 
la bronche lobaire moyenne droite ou la bronche lobaire inferieure droite. On peut 
trouver, a la radiographie, une asymetrie du volume des deux poumons si I'air reussit a 
passer I'obstruction a I'inspiration et ne peut etre tvacut a I'expiration. 

Les poumons 

• Le poumon droit 

a. Le poumon droit est constitue de 3 lobes (superieur, moyen, inferieur), separes par 
une scissure horizontale et une scissure oblique. 

• Le lobe superieur droit se trouve en position supero-anterieure. 

• Le lobe moyen droit se trouve en position anterieure entre les cartilages costaux 
4 et 6. 

• Le lobe inferieur droit se trouve en position infero-posterieure. 

b. La scissure horizontale se situe au niveau du cartilage costal 4 et croise la scissure 
oblique sur la ligne axillaire moyenne. 

c. La surface diaphragmatique est constitute des lobes moyen et inferieur. 

• Le poumon gauche 

o. Le poumon gauche est constitue de deux lobes (superieur et inferieur), separes par 
une scissure oblique. Le lobe superieur contient I'incisure cardiaque ou le ventricule 
gauche et le sac fibreux pericardique touchent le poumon. Juste en dessous de I'incisure 
cardiaque, se trouve la lingula qui est I'equivalent embryologique du lobe moyen droit. 

b. Le lobe superieur gauche se trouve en position supero-anterieure, le lobe inferieur 
gauche est en position infero-posterieure. 

c. La surface diaphragmatique est constitute par le lobe inftrieur. 

• Un segment broncho-pulmonaire contient: 

o. Une bronche segmentaire, un rameau de I'artere pulmonaire, un rameau de I'artere 
bronchique qui cheminent ensemble. 

b. Des rameaux de la veine pulmonaire que Ton trouve en ptriphtrie, entre deux 
segments broncho-pulmonaires adjacents. Ces veines constituent des reperes 
chirurgicaux au cours des rtsections segmentaires du poumon. 



L'atelectasie est un affaissement des alveoles qui rend impossible leur dilatation au 
cours de I'inspiration. L'atelectasie peut resulter de : 

a. L'inflammation des alveoles, conduisant a une diminution du surfactant. 

b. Une obstruction d'une bronche segmentaire par des mucosites ou une tumeur, 
provoquant une atelectasie segmentaire. Si une atelectasie segmentaire survient, le 
coeur et le mediastin sont devies vers le cote affaisse. 

La bronchectasie est une dilatation anormale des bronches resultant d'une 
deterioration de la paroi bronchique. 

L'emphyseme et la fibrose pulmonaire peuvent entrainer une destruction de I'elasticite 
pulmonaire, ce qui rend les poumons incapables de se retracter normalement, amenant 
ainsi a une expiration incomplete. En consequence, les muscles expirateurs (grand droit 
de I'abdomen, oblique externe, oblique interne, transverse de I'abdomen, intercostal 
interne et dentele postero-inferieur) sont alors obliges de participer a I'expiration. 
L'emphyseme chronique peut etre egalement associe a une augmentation de I'espace 
aerique retro-sternal, une augmentation du diametre antero-posterieur des parois 
thoraciques et a un aplatissement du diaphragme. 

La silicose, le cancer et la pneumonie peuvent causer la perte de la compliance 
pulmonaire, ce qui rend les poumons incapables de se dilater completement a 
I'inspiration. Par consequent, les muscles inspirateurs (diaphragme, intercostal externe, 
stemo-cleido-mastoi'dien, releveurde I'omoplate, dentele anterieur, scalenes, grand et 
petit pectoraux, erecteur du rachis et dentele postero-superieur) doivent travailler 
davantage pour dilater les poumons. 

L'embolie pulmonaire est une obstruction arterielle pulmonaire par migration d'un 
thrombus pouvant provenir du membre inferieur (grande veine saphene). Si I'artere 
pulmonaire droite est obstruee, le sang est detourne vers le cote gauche, ce qui 
provoque la dilatation de I'artere pulmonaire gauche. 

Le carcinome broncho-pulmonaire 

o. Le carcinome broncho-pulmonaire affecte principalement les lobes superieurs (partie 
anterieure) et il peut impliquer: 

• Le nerf phrenique, ce qui entraine une paralysie unilateral du diaphragme. 

• Le nerf larynge recurrent situe a proximite de I'apex du poumon, ce qui entraine 
une paralysie de la corde vocale et une raucite de la voix. 

• Le nerf thoracique superieur, la chaine sympathique et le ganglion stellaire situes 
a proximite de I'apex du poumon, provoquent des douleurs de I'epaule et de la 
region axillaire. 

b. Les metastases 

• Les noeuds lymphatiques tracheo-bronchiques (mediastinaux), parasternaux et 
supraclaviculaires, sont impliques dans les metastases lymphatiques de cellules 
cancereuses. 

• L'hypertrophie des noeuds mediastinaux peut deborder sur I'oesophage, 
ce que Ton peut observer radiologiquement par une indentation de 
I'oesophage, au cours d'une deglutition barytee. 

• Une hypertrophie des noeuds supraclaviculaires signale la possibility 
d'une maladie maligne des organes thoraciques ou abdominaux. 

• Les metastases vers le cerveau par le sang arteriel peuvent emprunter la voie 
suivante : les cellules cancereuses penetrent un capillaire pulmonaire puis -> une 
veine pulmonaire -> I'atrium et le ventricule gauches -> I'aorte -> la carotide 
interne et les arteres vertebrales. 

• Les metastases vers le cerveau par voie veineuse peuvent emprunter la voie 



suivante : les cellules cancereuses penetrent une veine bronchique puis -> la 
veine azygos -> les plexus veineux vertebraux -> les sinus dure-meriens craniens. 

• La reprise evolutive de la tuberculose atteint generalement les apex des poumons. 

• La tuberculose miliaire est repartie uniformement dans I'ensemble des poumons sous la 
forme d'une multitude de fins nodules. 

• Les abces du poumon affectent generalement les lobes inferieurs. 

Retour au debut 

IV. LE PERICARDE ET LE CCEUR 
A. Le pericarde 

• Le pericarde est constitue de trois feuillets : 

a. La lame viscerale du pericarde sereux (egalement appele histologiquement « 
epicarde ») 

b. La lame parietale du pericarde sereux 

c. Un feuillet de tissu conjonctif epais, le pericarde fibreux 

• La cavite pericardique qui contient normalement une petite quantite de liquide, est 
situee entre la lame viscerale et la lame parietale du pericarde sereux. 

• Le pericarde fibreux fusionne, superieurement, avec la tunique externe des gros 
vaisseaux; inferieurement, avec le tendon central du diaphragme; anterieurement, avec 
le sternum. 

• Le nerf phrenique et I'artere pericardiaco-phrenique descendent a travers le mediastin, 
juste lateralement au pericarde fibreux et peuvent etre endommages au cours de la 
chirurgie cardiaque. 

• Le sinus transverse du pericarde est un recessus de la cavite pericardique. Quand le sac 
pericardique est ouvert, le chirurgien peut passer un doigt ou ligaturer (d'un cote a 
I'autre du coeur) le long du sinus transverse entre les grosses arteres et les veines 
pulmonaires. 

• Le sinus oblique est un recessus de la cavite pericardique qui se termine par un cul de 
sac entoure des veines pulmonaires. 

• La partie thoracique de la veine cave inferieure (VCI) se trouve a I'interieur du pericarde, 
de sorte qu'il faut ouvrir le pericarde pour exposer cette partie de la veine cave 
inferieure. 

• La tamponade cardiaque est une accumulation de liquide dans la cavite pericardique qui 
provoque une compression du coeur, le pericarde fibreux n'etant pas elastique. La 
compression de la veine cave superieure (VCS) peut produire un engorgement sanguin 
des veines du cou et de la face. 

• La pericardiocentese, extraction d'un exces de liquide de la cavite pericardique, peut 
etre envisagee selon deux voies d'abord : 

o. La voie sternale 

• Procedure : on introduit une aiguille au niveau de I'espace intercostal 5 ou 6, sur 
le cote gauche, a proximite du sternum. L'incisure cardiaque du poumon gauche 
laisse le pericarde fibreux accessible a cet endroit. 

• L'aiguille penetre successivement les couches suivantes : 

• La peau 

• Le fascia superficiel 



• Le muscle grand pectoral (pectoralis major) 

• La membrane intercostale externe 

• Le muscle intercostal interne 

• Le muscle thoracique transverse 

• Le pericarde fibreux 

• La lame parietale du pericarde sereux 

• Les risques : I'artere thoracique interne, les arteres coronaires et la plevre 
peuvent etre menacees dans cette voie d'abord. 

b. La voie subxiphoi'dienne 

• Procedure : I'aiguille est introduite a Tangle infrasternal gauche en direction 
posterieure et superieure. 

• L'aiguille penetre successivement les couches suivantes : 

• La peau 

• Le fascia superficiel 

• La gaine anterieure du muscle grand droit 

• Le muscle grand droit de Tabdomen (rectus abdominis) 

• Le muscle transverse de Tabdomen (transversus abdominis) 

• Le pericarde fibreux 

• La lame parietale du pericarde sereux 

• Les risques : si Tangle de penetration de l'aiguille n'est pas correct, le 
diaphragme et le foie peuvent etre transperces. 

B. Le coeur (figure 2-5 ) 

• Les faces (tableau 2-1 ) 

• Les bords (tableau 2-2 ) 

• La vascularisation arterielle. L'occlusion d'une artere coronaire se produit, par frequence 
decroissante, dans le rameau atrio-ventriculaire (rameau circonflexe), suivie de I'artere 
coronaire droite puis du rameau interventriculaire anterieur (tableau 2-3 ). 

• Le retour veineux (tableau 2-4 ) 

• La dilatation du coeur peut etre la consequence d'un oedeme pulmonaire ou le sang peut 
etre refoule vers la VCS, Tatrium droit et le ventricule droit. Un tel patient doit etre 
place en position verticale pour s'alimenter car Toesophage est situe posterieurement au 
coeur. 

• Les points d'auscultation (figure 2-6 ) 

a. La valve pulmonaire : bord du sternum, au niveau de Tespace intercostal 2 gauche. 

b. La valve aortique : bord du sternum, au niveau de Tespace intercostal 2 droit. 

c. La valve mitrale : a proximite de I'apex cardiaque, au niveau de Tespace intercostal 5 
gauche. 

d. La valve tricuspide (atrio-ventriculaire droite) : au dessus du sternum, au niveau de 
Tespace intercostal 5. 
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V. ANATOMIE EN COUPES TRANSVERSALES 





Pour etudier les coupes transversales, il est utile de noter la position antero-posterieure des 
differentes structures, line question de clinique sur schemas muets peut decrire une blessure 
par balle ou arme blanche a un niveau vertebral donne et demander quelles structures seraient 
atteintes dans une sequence antero-posterieure. 

A. En T2-T3 ou trois branches de I'arc aortique ont leur origine (figure 2-7 ) 

B. En T6 ou est localisee la fenetre interaortico-pulmonaire (figure 2-8 ) 



Arc de I'aoile 


A 



Tronc. brachio-cAphalrguo 
Verne cave supArieure 

Aorte ascendanle 

Art ere pulmonaire <lroito-A-» 

Vcxnes piJmonanes droiles^ 

Auncule dioil - 

Ail Are coronaire droile 

Allium droit' 

Rameau marginal - 


ArtAre carotids commune gauche 
ArtAie subdavlAre gauche 

Ligament ail Ariel 


Ait Are pulmonairo gauche 
■Tronc pulmonaire 

■•Vemes pulmonaires gaudies 
-AuiciJe gauche 

ArlAie coronaire gauche 
Rameau cltconlloxe 


Rameau inlatvertfnculaire 
aril Allen 

-Grande veme cardiague 


Vontriciie gauche 


Ventncule droit 


Apex du coBur 
Rameau irtervenlriculaire postAneur 


B 



Pe&te veine du cceur 
Art Are-coronaire droite 


Arc de I'aorte 


cave supArieure 


Sinus oblique du pAricarde 


Grande veine du coeur 
Rameau drconflexe 


Sinus coronaire 


ArtAre plumonaire 
Vemes pulmonaires 


Veine cave infArieure 


Veine moyenne du coeur 


interventriculaire posterieur 


Figure 2-5. (A) Vue anterieure du cceur avec les arteres coronaires. (B) vue posterieure du 
coeur. Reproduction autorisee de Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. Baltimore : 
William & Wilkins; 1991. 















Tableau 2-1 Faces du coeur 


Face 

Structure 

Base ou face posterieure 

Atrium gauche 

Apex 

Ventricule gauche situe au niveau de I'espace 
intercostal 5 sur la ligne medio-claviculaire 

Face sternale 

Ventricule droit 

Face diaphragmatique 

Ventricule gauche 


Tableau 2-2 Bords du coeur 

Bord 

Structure 

Bord droit 

Atrium droit 

Bord gauche 

Ventricule gauche, auricule gauche, tronc pulmonaire, arc de 
I'aorte 

Bord inferieur 

Ventricule droit 

Bord superieur 

Veine cave superieure, aorte, tronc pulmonaire 


Tableau 2-3 Vascularisation du coeur 


Rameaux 

Structures irriguees 


Arte re 

coronaire 

gauche 

Rameau circonflexe Rameau 
interventriculaire anterieur \ 

J 

Atrium gauche Ventricule 
gauche Septum 
interventriculaire 

Arte re 

coronaire 

droite 

Rameau marginal droit Rameau 
interventriculaire posterieur* 

Artere nodale atrio-ventriculaire 
(AV) Artere nodale sinu-atriale 
(SA) 

i Atrium droit Ventricule 

droit Septum 

V interventriculaire Noeud 

[ atrio-ventriculaire (AV) 

j Noeud sinu-atrial (SA) 


La vascularisation du coeur est consideree comme a 
dominance droite si le rameau interventriculaire posterieur 
nait de I'artere coronaire droite, ou bien d dominance gauche 
si le rameau interventriculaire posterieur nait de I'artere 











coronaire gauche. 


Tableau 2-4 Retour veineux du cceur 


Veine 

Chemine avec : 

Se draine dans : 

Grande veine du coeur 

Rameau interventriculaire 

anterieur 

Sinus coronaire 

Veine moyenne du coeur 

Rameau interventriculaire 
posterieur 

Sinus coronaire 

Petite veine du coeur 

Rameau marginal 

Sinus coronaire 

Veines anterieures du coeur 


Atrium droit 

Veines minimes du coeur 


La plus proche cavite 
cardiaque 






Figure 2-6. Position des valves du coeur et des bruits cardiaques.P) valve pulmonaire ; A) valve 
aortique ; M) valve mitrale ; T) valve tricuspide. Les fleches indiquent les points classiques 
d'auscultation. Reproduction autorisee de Chung, KW. BRS Gross Anatomy, 2 e edition. 
Baltimore : William & Wilkins ; 1991. 

C. En T7 ou I'artere pulmonaire droite a son origine (figure 2-9 ) 

D. En T8 ou I'aorte ascendante et le tronc pulmonaire ont leur origine (figure 2-10 ) 

E. En T10 ou la veine cave inferieure penetre I'atrium droit (figure 2-11 ) 
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VI. RADIOLOGIE 

A. Radiographie thoracique postero-anterieure (PA) (figure 2-12 ) 

B. Radiographie laterale du thorax (figure 2-13 ) 

C. Angiographie de I'aorte (figure 2-14 ) 













D. Arteriographie des coronaires droite et gauche (figure 2-15 ) 




Figure 2-7. (A) Schema montrant le niveau T2-T3 de la coupe transversale. Reproduit par 
autorisation de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with 
MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. (B) Coupe 
transversale tomographique par scanner, montrant les relations entre le tronc 
brachiocephalique, I'artere carotide commune gauche et I'artere subclaviere gauche. (C) 
Representation schematique de I'image tomographique. Reproduit avec I'autorisation de Slaby, 
F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1990. 
























B 



Arc de I'aorte 



Figure 2-8. (A) Schema montrant le niveau T6 de la coupe transversale. Reproduit par 
autorisation de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with 
MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. (B) Coupe 
tomographique transversale par scanner montrant la fenetre interaortico-pulmonaire qui 
s'etend de la bifurcation du tronc pulmonaire a la face inferieure de I'arc de I'aorte. (C) 
Representation schematique de I'image tomographique. Reproduit avec I'autorisation de Slaby, 
F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1990. 























B 



C 


Tronc pulmonaire 



Figure 2-9. (A) Schema montrant le niveau T7 de la coupe transversale. Reproduit par 
autorisation de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with 
MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. (B) Coupe 
tomographique transversale par scanner montrant I'artere pulmonaire droite, le tronc 
pulmonaire et I'aorte ascendante. (C) Representation schematique de I'image tomographique. 
Reproduite avec I'autorisation de Slaby, F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1990. 
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Atrium droit 


Ventricule droit 



Figure 2-10. (A) Schema montrant le niveau T8 de la coupe transversale. Reproduit par 
autorisation de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with 
MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994.(B) Coupe 
transversale tomographique par scanner montrant I'aorte ascendante, I'atrium droit et le 
ventricule droit. (C) Representation schematique de I'image tomographique. Reproduite avec 
I'autorisation de Slaby, F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : Williams & Wilkins ; 
1990. 




















Cles des abreviations 


A Cl Ranreau of I art ere eoronaire broite 

AQ Rameau oe I'ar.ere ccrcraire arteneure descenoarte 

AD Aorte descenoarte 

AD Atrium orcit 

AG A-.nurr gauche 

AZ Vfire azygos 

ES Erector sp.nae (erecteur ou rarhis) 

FPoie 

GE Graioe epicariitle 


GP Gratsse pericaroiale 
HAZ Veire hemiazygos 
LD Ur-ssir.h} dcrs> (grard dorsal) 

MT Moelle epiriere theocioue 
OE CEsophage 
Pf Pfficarof fibre iw 

5 A Semstvs anterior (rrir.de dertele anterieur) 
SfV Septum interveotriailaire 
ST Sternum 


T1 Vaisseaux thoradoues internes 
VO Veire ewe irterieore 
VD Ventriajle droit 
VG Ventricule gauche 
VM Valve rritrale 


Figure 2-11. (A) Schema montrant le niveau T10 de la coupe transversale. (B) Image IRM T1 
montrant les quatre cavites du cceur. Notez la relation etroite entre I'atrium gauche et 
I'oesophage. Reproduit par autorisation de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et ai Primer 
of Sectional Anatomy with MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 
1994. 

















Clavicule 


1 re cote 


Veine 

cave 

superieure 


Atrium 

droit 

Coupole 
droite du 
diaphragme 

Recessus 

costo- 

diaphragmatique 



Processus 

coracoide 


Arc de 
I'aorte 

Artere 
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Auricule 
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Ventricule 

gauche 

Apex du 
coeur 


Figure 2-12. Radiographie thoracique postero-anterieure (PA) montrant les structures qui 
constituent les bords droit et gauche du coeur. Notez que la coupole du diaphragme est 
nettement plus haute a droite. Reproduction autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented 
Anatomy , 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 











Coupole droite 
du diapragme 



Artere 

pulmonaire 

gauche 



VG 


gauche 



du diaphragme 


Figure 2-13. Radiographie thoracique laterale. La radiographie laterale est generalement faite 
avec le cote gauche du patient applique contre le film. La silhouette cardiaque, sur une 
radiographie laterale gauche, presente I'atrium gauche (AG, bord supero-posterieur), le 
ventricule gauche (VG, bord infero-posterieur) et le ventricule droit (VD, bord anterieur). 
L'atrium droit (AD) ne presente pas de bord sur une projection laterale mais il est visible de 
face. La bronche principale gauche est visible, avec I'artere pulmonaire gauche formant une 
arche au-dessus et I'artere pulmonaire droite qui est situee anterieurement. La zone comprise 
entre la surface inferieure de I'arc de I'aorte et I'artere pulmonaire gauche telle qu'elle apparait 
sur une projection laterale est appelee la fenetre interaortico-pulmonaire. Reproduction 
autorisee de Slaby, F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : Williams & Wilkins ; 



1990. 



1 Aorte ascendante 

2 Tronc brachiocephalique 

3 Artere carotide commune gauche 

4 Artere subclaviere gauche 

5 Artere subclaviere droite 

6 Artere carotide commune droite 

7 Artere vertebrale 

8 Artere thoracique interne 

9 Artere thyroidienne inferieure 

10 Artere cervicale ascendante 

11 Tronc thyro-cervical 

12 Artere suprascapulaire 

13 Tronc costo-cervical 

14 Artere thoracique superieure 

15 Artere thoracique laterale 

16 Rameau deltoide 


Figure 2-14. Angiographie de I'aorte. Observez I'aorte ascendante (1), I'arc de I'aorte et I'aorte 
descendante. Notez les trois branches principales de I'arc aortique, le tronc brachiocephalique 
(2), I'artere carotide commune gauche (3) et I'artere subclaviere gauche (4). Le tronc 
brachiocephalique se ramifie en artere subclaviere droite (5) et artere carotide commune 
droite (6). Normalement, les arteres vertebrales droite et gauche (7) se ramifient 
respectivement, a partir des arteres subclavieres droite et gauche. Cependant, chez ce patient, 
I'artere vertebrale gauche est issue directement de I'arc de I'aorte (variante normale). Si le 
produit de contraste est injecte dans I'artere subclaviere droite, la totalite du cercle arteriel du 
cerveau (de Willis) est opacifie parce que le produit de contraste emprunte a la fois I'artere 
vertebrale droite et I'artere carotide interne droite. Si le produit de contraste est injecte dans 



I'artere subclaviere gauche, normalement, seule la partie posterieure du cercle de Willis est 
opacifiee parce que le produit de contraste emprunte uniquement I'artere vertebrale gauche. 
Dans le cas de ce patient particulier, on ne pourra observer aucune opacification du cercle de 
Willis en injectant le produit de contraste dans I'artere subclaviere gauche puisque, dans cette 
variante, I'artere vertebrale gauche nait directement de I'arc de I'aorte. Reproduction autorisee 
de Weir, J and Abrahams, PH. An Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby 
International; 1992. 


1 Tronc principal gauche 
de I'artere coronaire 

2 Rameau interventriculaire 
anterieur gauche (rameau 
descendant anterieur gauche) 

3 Rameau circonflexe 

J branche mar¬ 
ginal obtuse 
du rameau 
circonflexe 

7 Rameaux diagonaux 
9 Rameaux septaux 



1 Artere coronaire droite 

2 Rameau du cone 

3 Rameau du noeud sinu-atrial 

4 Rameaux marginaux droits 

5 Rameau interventriculaire septal 
posterieur (rameau posterieur 
descendant) 

6 Rameau nodal atrio-ventriculaire 

7 Branche laterale ventriculaire 
pour le ventricule gauche 



Figure 2-15. (A) Arteriographie de I'artere coronaire gauche et de ses rameaux en vue oblique 
anterieure gauche. (B) Arteriographie de I'artere coronaire droite et de ses rameaux en vue 
laterale. Reproduction autorisee de Weir, J et Abrahams, PH. An Imaging Atlas of Human 
Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 
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3 L'abdomen 


NA 

I. LA PAROI ABDOMINALE 

A. Les regions abdominales 

• L'abdomen est topographiquement divise en 9 regions : 

a. L'hypocondre droit 

b. L'epigastre ou region epigastrique 

c. L'hypocondre gauche 

d. La region laterale droite (flanc droit) 

e. La region ombilicale 

/. La region laterale gauche (flanc gauche) 

g. La region iliaque droite 

h. L'hypogastre ou region pubienne 
/. La region iliaque gauche 

• Pour repondre a de nombreuses questions cliniques sur schemas muets, il est 
indispensable de savoir quels organes sont associes avec chacune des regions (figure 3- 
1 )■ 

B. L'abord invasif de l'abdomen. 

La ponction peritoneale (figure 3-2 ) est une procedure par laquelle on introduit une aiguille a 
travers les differents feuillets de la paroi abdominale pour ponctionner un exces de liquide 
peritoneal. Les blessures par arme blanche traversent ces memes feuillets. II existe deux voies 
d'abord : 

• La voie d'abord mediane. L'aiguille ou le bistouri traverse les structures suivantes : 

a. La peau 

b. Le fascia superficiel (fascia de Camper et de Scarpa) 

c. La ligne blanche (Linea alba) 

d. Le fascia transverse (Transversalis fascia) 

e. La graisse extraperitoneale 
/. Le peritoine parietal 

• La voie d'abord laterale. L'aiguille ou le bistouri traverse les structures suivantes : 

a. La peau 

b. Le fascia superficiel (fascia de Camper et Scarpa) 

c. Le muscle oblique externe 

d. Le muscle oblique interne 

e. Le muscle transverse de l'abdomen 
/. Le fascia transverse 

g. La graisse extraperitoneale 

h. Le peritoine parietal 



C. La region inguinale est une zone de faiblesse de la paroi anterieure de I'abdomen en raison 
du passage des testicules et du cordon spermatique (chez I'homme) ou du ligament rond de 
I'uterus (chez la femme) pendant le developpement embryonnaire. 




Foie 

Estomac 


Angle colique gauche 
Pylore 


Colon descendant 


Colon sigmoide 


















































Figure 3-1. (A) Methode clinique habituelle pour diviser I'abdomen en regions definies en 
utilisant le plan subcostal (PSC), le plan intertuberculaire (PIT, qui joint les tubercules des cretes 
iliaques) et les lignes medioclaviculaires (LMC). HD : hypochondre droit, EP : epigastre, HG : 
hypocondre gauche, LD : region laterale droite, 0 : region ombilicale, LG : region laterale 
gauche, ID : region iliaque droite, H : region hypogastrique, IG : region iliaque gauche. (B) 
Projection en surface de I'estomac, du foie et du gros intestin. Les contours des vertebres sont 
indiquees pour le reperage. (C) Projection en surface du duodenum, du pancreas, des reins, 
des glandes surrenales et de la rate. Notez que la courbe en U du duodenum est situee 
superieurement a I'ombilic et que ses deux extremites ne sont pas tres eloignees I'une de 
I'autre. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore 
: Williams & Wilkins; 1992. 



de I'abdomen 


Figure 3-2. Coupe transversale de la paroi abdominale anterieure montrant les differents 
feuillets traverses par une aiguille de ponction ou par une blessure par arme blanche. 
Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1992. 

• Le ligament inguinal est le bord inferieur replie de I'aponevrose du muscle oblique 
externe, il s'etend de I'epine iliaque antero-superieure au tubercule pubien. 

• L'anneau inguinal profond est une ouverture ovale dans le fascia transversal, situee 
lateralement par rapport a I'artere epigastrique inferieure. 

• L'anneau inguinal superficiel est une breche triangulaire dans I'aponevrose du muscle 
oblique externe, situee lateralement par rapport au tubercule pubien. 

• Le canal inguinal commence a l'anneau inguinal profond et se termine a l'anneau 
inguinal superficiel. Dans ce canal, passe le cordon spermatique (chez I'homme) ou le 
ligament rond de I'uterus (chez la femme). Les principaux composants des parois du 
canal inguinal sont decrits dans le tableau 3-1 . 

• Les hernies peuvent se produire dans la region inguinale ou dans toute autre zone de 
faiblesse. Les caracteristiques des divers types de hernies sont presentees dans le 
tableau 3-2 . 

D. Le scrotum (figure 3-3 ) est une dilatation en forme de poche de la paroi abdominale 

















inferieure dans laquelle les couches de la paroi abdominale se prolongent dans la region 
scrotale pour recouvrir le cordon spermatique et les testicules. 

• Le cancer du scrotum metastase vers les noeuds inguinaux superficiels. 

• Le cancer des testicules metastase vers les noeuds lymphatiques lombaux profonds en 
raison du developpement embryonnaire des testicules dans la cavite abdominale, suivi 
plus tardivement de leur descente dans le scrotum. 


Tableau 3-1 Principaux elements de la paroi du canal inguinal 


Paroi du canal 
inguinal 

Elements principaux 

Anterieure 

Aponevrose du muscle oblique externe 

Aponevrose du muscle oblique interne 

Posterieure 

Fascia transverse 

Tendon commun (aponevroses du muscle oblique interne et du 
muscle transverse de I'abdomen) 

Toit 

Muscle oblique interne 

Muscle transverse de I'abdomen 

Plancher 

Ligament inguinal (aponevrose du muscle oblique externe) 

Ligament lacunaire (extension mediale du ligament inguinal) 

Tableau 3-2 Caracteristiques des hernies 

Type de hernie 

Caracteristiques 

Hernie inguinale 
directe 

Saillie directe a travers la paroi abdominale anterieure dans le 
triangle de Hesselbach* 

Saillie mediale par rapport a la veine et a I'artere epigastriques 
inferieures** 

Frequente chez les hommes ages, rare chez les femmes 

Hernie inguinale 
indirecte 

Saillie par I'anneau inguinal profond, penetre le canal inguinal, peut 
saillir par I'anneau inguinal superficiel. 

Saillie lateralement par rapport a la veine et a I'artere epigastriques 
inferieures** Saillie superieure et mediale par rapport au tubercule 
pubien 

Frequente chez les hommes, les jeunes adultes, les enfants. 

Plus frequente que la hernie inguinale directe 

Hernie femorale 

Saillie par le canal femoral, inferieurement au ligament inguinal 

Saillie inferieure et laterale par rapport au tubercule pubien*** 

Plus frequente chez les femmes 


Le triangle de Hesselbach (inguinal) est limite lateralement par la veine et I'artere 
epigastriques inferieures, medialement par le muscle droit de I'abdomen, inferieurement 









par le ligament inguinal. 


Caractere qui differencie une hernie directe d'une hernie indirecte. 
Caractere qui differencie une hernie indirecte d'une hernie femorale. 
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II. LA CAVITE PERITONEALE EST DIVISEE EN DEUX PARTIES : LA BOURSE OMENTALE ET LA 
GRANDE CAVITE PERITONEALE 

A. La bourse omentale se forme en raison d'une rotation a 90° de I'estomac, dans le sens 
horaire, au cours du developpement embryonnaire. Ses limites comprennent: 

• Anterieurement: le foie, I'estomac et le petit omentum 

• Posterieurement : le diaphragme 

• Du cote droit: le foie 

• Du cote gauche : le ligament gastro-splenique et le ligament spleno-renal 




Feuillets de la paroi abdominale 


Revetements du cordon spermatique et des testicules 


1 Peau- 

2 Fascia superficiel (de Camper et Scarpa) 

3 Muscle oblique externe- 

4 Muscle oblique interne- 

5 Muscle transverse de I'abdomen- 

6 Fascia transverse- 

7 Graisse extraperitoneale- 

8 Peritoine parietal- 


>■ Peau 

_ . , _ ,, . , -Scroti 

>• Fascia de Codes et muscle dartos 

► Fascia spermatique externe 

>• Fascia cremasterique et muscle cremaster 

-► Ne se prolonge pas dans la region scrotale 

-► Fascia spermatique interne 

->• Graisse extraperitoneale 

>• Tunique vaginale du testicule 


Figure 3-3. Section horizontale schematique montrant le canal inguinal et I'extension des 
feuillets de la paroi abdominale couvrant le cordon spermatique et les testicules. Adaptation 
autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & 
Wilkins; 1992. 

B. La grande cavite peritoneale est constitute du reste de la cavite peritoneale et s'etend du 
diaphragme au bassin. La grande cavite contient un certain nombre de poches, recessus et 
sillons paracoliques a travers lesquels circule le liquide peritoneal. 

• Les sillons paracoliques sont des conduits qui cheminent le long des colons ascendant et 
descendant. Normalement, le liquide peritoneal circule vers le haut dans les sillons 
paracoliques jusqu'au recessus subphrenique, ou il penetre dans les vaisseaux 
lymphatiques associes au diaphragme. 

• L'exces de liquide peritoneal du a une peritonite ou a une ascite circule : 

o. Vers le bas, par les sillons paracoliques, jusqu'au cul-de-sac recto-vesical (chez 
I'homme) ou au cul-de-sac recto-uterin (chez la femme) quand le patient est en position 






































debout ou assise. 


b. Vers le haut, par les sillons paracoliques, jusqu'au recessus subphrenique ou hepato¬ 
renal quand le patient est allonge. 

• Le patient peut se plaindre de douleur a I'epaule (douleur projetee) car les nerfs 
supraclaviculaires et les nerfs phreniques ont les memes racines nerveuses pour 
origine (C3, C4, C5). 

• Le recessus hepato-renal est le point le plus bas de la cavite peritoneale quand le 
patient est allonge. 

C. Le foramen epiploi'que (hiatus de Winslow) est I'ouverture (communication) entre la bourse 
omentale et la grande cavite peritoneale. Quand un chirurgien glisse un doigt dans le foramen 
epiploi'que, la veine cave inferieure (VCI) est situee posterieurement et la veine porte 
anterieurement. 
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III. LES OMENTA (figure 3-4 ) 

A. Le petit omentum 


Petit omentum 



Vue anterieure droite et gauche 


Figure 3-4. Dissection anterieure de I'estomac et des omenta qui lui sont associes. La partie 
gauche du foie a ete enlevee pour exposer le foramen epiploi'que, le petit omentum et I'espace 























porte. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3e edition. Baltimore 
Williams & Wilkins ; 1992. 

• Le petit omentum s'etend du hile du foie (porta hepatis) jusqu'a la petite courbure de 
I'estomac. 

• Le petit omentum est constitue par le ligament hepato-duodenal et le ligament hepato- 
gastrique. 

• L'espace porte est situe au bord libre du ligament hepato-duodenal, il est constitue par 

a. La veine porte, posterieurement 

b. Le canal biliaire commun, anterieurement et vers la droite 

c. L'artere hepatique, anterieurement et vers la gauche 

B. Le grand omentum est suspendu a la grande courbure de I'estomac. 
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IV. LES VISCERES INTRAPERITONEAUX ET EXTRAPERITONEAUX (tableau 3-3 ) 

Tableau 3-3 Visceres intraperitoneaux et extraperitoneaux 


Intraperitoneaux 

Extraperitoneaux 

Estomac 

2 e , 3 e , 4 e parties du duodenum 

l re partie du duodenum 

Colon ascendant 

Jejunum 

Colon descendant 

Ileum 

Rectum 

Caecum 

Tete, col et corps du pancreas 

Appendice 

Reins 

Colon transverse 

Ureteres 

Colon sigmoi'de 

Glandes surrenales 

Foie 

Aorte abdominale 

Vesicule biliaire 

Veine cave inferieure 

Queue du pancreas 


Rate 
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V. L'AORTE ABDOMINALE (figure 3-5 ) 






A. Les branches (tableau 3-4 ) 

B. L'occlusion progressive (due a I'atherosclerose) de la bifurcation de I'aorte abdominale (une 
localisation frequente) peut provoquer une claudication (douleur des jambes a la marche) ainsi 
qu'une impuissance sexuelle (diminution du flux sanguin dans les arteres iliaques internes). 

C. Les anevrismes se situent, le plus souvent, entre les arteres renales et la bifurcation de 
I'aorte abdominale. 


D. Des voies de circulation collateral se mettent en place en cas d'obstruction de I'aorte 
abdominale. 


BRANCHES VISCERALES 


BRANCHES PARIETALES 



Impaire 


Artere 

sacrale 

m6diane 


Figure 3-5. Vue anterieure de I'aorte abdominale et de ses branches. TC : tronc coeliaque, AMS 
: artere mesenterique superieure, AMI : artere mesenterique inferieure. Adaptation autorisee 






























de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

• De I'artere thoracique interne vers I'artere epigastrique superieure puis vers I'artere 
epigastrique inferieure. 

• De I'artere pancreatico-duodenale superieure (provenant du tronc coeliaque, TC) vers 
I'artere pancreatico-duodenale inferieure (provenant de I'artere mesenterique 
superieure, AMS). 

• De I'artere colique transverse (provenant de I'AMS) vers I'artere colique gauche 
superieure (provenant de I'artere mesenterique inferieure, AMI). 

• De I'artere bordante colique (provenant de I'AMS et de I'AMI). 

• De I'artere rectale superieure (provenant de I'AMI) vers I'artere rectale moyenne 
(provenant de I'artere iliaque interne). 


Tableau 3-4 Branches de I'aorte abdominale 


Artere 

Type 

Structures vascularisees 

Arteres surrenales 

Viscerales, par 

Glandes surrenales 

Arteres renales 

paire 

Viscerales, par 

Reins 

Arteres gonadiques 

paire 

Viscerales, par 

Ovaires, testicules 

Tronc coeliaque (TC) 

paire 

Viscerale, 

Derives de I'intestin anterieur 

- Artere 

impaire 

embryonnaire : 

gastrique 

gauche 

- Artere 


- CEsophage 

splenique 

- Artere 


- Estomac 

hepatique 

commune 

Artere mesenterique 

Viscerale, 

- Duodenum 

- Foie et vesicule biliaire 

- Pancreas 

- Rate* 

Derives de I'intestin moyen 

superieure (AMS) 

impaire 



embryonnaire : 


- Duodenum 





- Jejunum 

- Ileum 


- Caecum 

- Appendice 

- Colon ascendant 

- 2/3 proximaux du colon 
transverse 


Artere mesenterique 

Viscerale, 

Derives de I'intestin posterieur 

inferieure (AMI) 

impaire 

embryonnaire : 

-1/3 distal du colon 
transverse 

- Colon descendant 

- Colon sigmoi'de 

- Partie superieure du 
rectum 

Arteres phreniques 

Parietales, par 

Diaphragme 

inferieures 

paire 


Arteres lombales" 

Parietales, par 
paire 

Paroi du corps 

Arteres iliaques communes 

Parietales, par 
paire 

Bassin, perinee, jambe 

Artere sacrale mediane 

Parietale, 

impaire 

Paroi du corps 


La rate n'est pas un derive de I'intestin embryonnaire anterieur mais elle est vascularisee 
par le tronc coeliaque. 

Peuvent etre a I'origine de la grande artere radiculaire (important element de la 
vascularisation de la moelle epiniere). 
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VI. LE RETOUR VEINEUX DE L'ABDOMEN 


A. Le systeme veineux azygos 




• La veine azygos monte le long du cote droit de la colonne vertebrale, elle draine le sang 
de la veine cave inferieure (VCI) vers la veine cave superieure (VCS). 

• La veine hemiazygos monte sur le cote gauche de la colonne vertebrale et draine le sang 
de la veine renale gauche vers la veine azygos. 

B. La veine cave inferieure (VCI) (figure 3-6 ) 

• La veine cave inferieure est formee par la reunion des veines iliaques communes droite 
et gauche, au niveau de la vertebre L5. 

• La veine cave inferieure draine toute la circulation venant d'en dessous du diaphragme 
(meme le sang portal venant du tractus gastro-intestinal apres son passage a travers le 
foie) vers I'atrium droit. 

• La VCI est potentiellement menacee au cours des cures chirurgicales de hernies des 
disques intervertebraux. 

• Les veines surrenale et testiculaire droites se drainent directement dans la VCI, alors 
que les veines surrenale et testiculaire gauches se drainent dans la veine renale gauche. 

• L'apparition d'une varicocele testiculaire gauche, chez un homme, peut signaler 
I'obstruction de la veine testiculaire gauche et/ou de la veine renale gauche (due a une 
tumeur maligne du rein, par exemple). 

• Des voies de circulation collaterals existent, en cas d'obstruction de la VCI (par tumeurs 
retroperitoneales malignes ou thrombus etendus). Ces voies mettent en jeu : 

o. La veine femorale -> la veine epigastrique superficielle -> la veine thoracique laterale 
->la veine axillaire -> I'atrium droit. 

b. La veine hemiazygos -> la veine azygos -> la veine cave superieure -> I'atrium droit. 

c. Les veines lombales -> les plexus veineux vertebraux -> les sinus dure-meriens 
craniens -> la veine jugulaire interne -> I'atrium droit. 


d. La veine iliaque externe -> la veine epigastrique superieure -> la veine thoracique 
interne -> la veine brachio-cephalique -> I'atrium droit. 




Figure 3-6. Vue anterieure de la veine cave inferieure (VCI) et de ses ramifications. Adaptation 
autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & 
Wilkins; 1992. 

C. Le systeme hepatique porte (figure 3-7 ) 

• En regie generale, le terme « porte » fait reference a une veine interposee entre deux 
lits capillaires (lit capillaire -> veine -> lit capillaire). 

• Le systeme hepatique porte est specifiquement constitue des structures vasculaires 
suivantes : 

a. Le lit capillaire du tractus gastro-intestinal 

b. La veine porteporte 

c. Le lit capillaire du foie (sinusoi'des hepatiques) 

• La veine porte se forme, posterieurement au col du pancreas, par la reunion de la veine 
splenique et de la veine mesenterique superieure. La veine mesenterique inferieure se 



termine habituellement en rejoignant la veine splenique. 

• Le sang, dans la veine porte, transpose des quantites elevees de nutriments provenant 
du tractus gastro-intestinal, ainsi que des residus de la destruction des hematies 
provenant de la rate. 

D. L'anastomose veine porte-VCI (porto-cave) (voir figure 3-7 ) devient importante 
cliniquement quand apparait une hypertension portale (consequence, par exemple, d'une 
cirrhose du foie). L'hypertension portale oblige le sang de la veine porte a inverser son flux et a 
penetrer dans la VCI pour retourner vers le coeur. II existe trois sites principaux d'anastomose 
porto-cave (tableau 3-5 ). 


Tableau 3-5 Localisations des anastomoses porto-caves 


Localisation de 

l'anastomose 

Signes cliniques 

Veines impliquees dans l'anastomose 
porto-cave 

CEsophage 

Varices oesophagiennes 

Veine gastrique gauche veine 

oesophagienne 

Ombilic 

Tete de meduse 
(caput medusa) 

Veine para-ombilicale <c-> veines 
epigastriques superficielle et inferieure 

Rectum 

Hemorroides 

Veine rectale superieure <-> veines rectales 
inferieure et moyenne 


Veine azygos 


Veine cave inferieure 


Veine para-ombilicale 


Veine epigastrique 
inferieure 


Veine epigastrique 
superficielle 


Veine oesophagienne 

A 



Veine gastrique 
gauche 


Veine m^senterique superieure 
Veine m6senterique inferieure 


Veine rectale superieure 


Veine rectale inferieure 


Anus 


Figure 3-7. Les anastomoses porto-caves. En cas d'obstruction du foie ou de la veine porte, ces 
anastomoses assurent une circulation collateral de retour vers le coeur par la veine cave 
inferieure. A, B, C sont les trois sites principaux de ces anastomoses. Adaptation autorisee de 
Moore, KL Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 
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VII. L'CESOPHAGE 

A. Les tumeurs, les corps etrangers et les brulures chimiques ont tendance a se localiser aux 
trois zones anatomiques ou I'oesophage est naturellement retreci. Ces trois zones sont: 

• La jonction entre le pharynx et I'oesophage 

• Le niveau de la bifurcation tracheale 

• La jonction entre I'oesophage et I'estomac 



















B. L'oesophage peut egalement se trouver retreci par une dilatation de I'atrium gauche. 


C. Les tumeurs malignes du tiers inferieur de l'oesophage ont tendance a s'etendre en dessous 
du diaphragme vers les noeuds lymphatiques coeliaques. 

D. Une hernie hiatale par glissement se produit quand l'oesophage et I'estomac sont tires 
ensemble vers le haut a travers le diaphragme. 

E. Une hernie hiatale para-oesophagienne se produit quand une partie de I'estomac est tiree a 
travers le diaphragme. 
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VII. L'ESTOMAC 

A. Les cellules G secretent la gastrine qui stimule la secretion d'HCI par les cellules parietales. 
Les cellules G se trouvent en majorite dans I'antre du pylore. 

B. L'innervation parasympathique de I'estomac se fait par des branches du nerf vague (NC X), 
en particulier les nerfs anterieur et posterieur de Latarjet qui cheminent le long de la petite 
courbure de I'estomac. La secretion d'HCI par les cellules parietales est sous le controle du 
parasympathique. 

C. Les ulceres gastriques peuvent etre traites par: 

• L'ablation chirurgicale de I'antre du pylore qui elimine la stimulation hormonale de la 
secretion d'HCI. 

• La vagotomie selective des nerfs de Latarjet qui elimine la stimulation nerveuse vagale 
de la secretion d'HCI. 

D. Le « syndrome de chasse » fait reference a une vidange anormalement rapide du contenu 
de I'estomac a la suite d'une gastrectomie partielle ou d'une vagotomie. 
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IX. LE DUODENUM 

Le duodenum est divise en quatre parties 

A. La premiere partie (superieure) 

• La partie superieure commence au pylore de I'estomac (jonction gastro-duodenale), 
signale par la veine prepylorique qui constitue un repere clinique important. Cette 
partie possede un mesentere; par consequent, el le est mobile. 

• Les relations posterieures comprennent le canal choledoque et I'artere gastro- 
duodenale. 

• Les radiologues appellent le debut de cette partie du duodenum, « tete du duodenum » 
ou « bulbe » duodenal. Les ulceres duodenaux surviennent, le plus souvent, au bulbe 
duodenal. Ms peuvent perforer la paroi posterieure et eroder I'artere gastro-duodenale, 
provoquant une hemorragie grave. 

B. La deuxieme partie (descendante) est retroperitoneale et re?oit le canal choledoque et le 
conduit pancreatique principal sursa paroi postero-mediale, au niveau de I'ampoule hepato- 
pancreatique (de Vater). 



C. La troisieme partie (horizontale) est retroperitoneale et s'etend horizontalement en travers 
de la vertebre L3, entre I'artere mesenterique superieure, anterieurement et I'aorte et la VCI, 
posterieurement. Dans certaines blessures graves de I'abdomen, cette partie du duodenum 
peut se trouver ecrasee contre la vertebre L3. 

D. La quatrieme partie (ascendante) remonte pour rejoindre le jejunum a Tangle 
duodenojejunal qui est soutenu par le ligament suspenseur de Treitz. Le ligament de Treitz 
represente I'extremite craniale du mesentere dorsal. 
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X. LES CARACTERISTIQUES DU JEJUNUM, DE L'lLEUM ET DU GROS INTESTIN (tableau 3-6 ) 
Retour au debut 

XL LES CONDUITS BILIAIRES (figure 3-8 ) 

A. Le conduit cystique draine la bile de la vesicule biliaire. La muqueuse du conduit cystique est 
organisee en un enroulement spirale avec un noyau musculaire lisse, nomme pli spiral (de 
Heister). Le pli spiral maintient le conduit cystique constamment ouvert de telle sorte que la 
bile puisse s'ecouler librement dans les deux directions. 

B. Les obstructions dues a une lithiase surviennent principalement en trois points importants 
cliniquement. 

• A I'interieur du conduit cystique 

a. Un calcul peut se loger, de fa?on transitoire, dans le conduit cystique et provoquer 
une douleur (colique hepatique) dans la region epigastrique, due a la distension du 
conduit. 

b. Si un calcul est bloque dans le conduit cystique, le flux biliaire en provenance de la 
vesicule biliaire ne peut s'ecouler, ce qui provoque une inflammation de la vesicule 
(cholecystite aigue). La douleur se deplace vers la region de I'hypochondre droit. Le flux 
biliaire hepatique reste ouvert. 

• A I'interieur du conduit choledoque 

Tableau 3-6 Caracteristiques du jejunum, de I'ileum et du gros intestin 
Jejunum Ileum Gros intestin 

Presence de villosites Presence de villosites Absence de villosites 

Presence de glandes Presence de glandes Absence de glandes 

intestinales (cryptes) intestinales (cryptes) intestinales (cryptes) 

Les premiers 2/5 de I'intestin Les derniers 3/5 de I'intestin Presence des bandelettes 

grele grele du colon (trois bandes 

longitudinales de muscle 
lisse) 

Est situe dans la region Est situe dans les regions Presence d'appendices 

ombilicale hypogastrique et inguinale epiploi'ques (excroissances 

graisseuses) 



Diametre plus large que 
I'ileum 

Les vasa recta sont plus 
longs que ceux vers I'ileum 

Larges plis circulaires 
palpables (plica circularis*) 

Souvent vide 

Plus epais, plus vascularise et 
plus rouge sur le vivant que 
I'ileum 


Diametre moins large que le 
jejunum 

Les vasa recta sont plus 
courts que ceux vers le 
jejunum 

Petits plis circulaires 


Presences d'haustrations 
(sacculations de la paroi) 


Les plica circularis sont des replis de la muqueuse et de la sous-muqueuse. 




Vesicule biliaire 


Conduits h6patiques 
droit et gauche 


Partie descendants 
ou 2 e partie 
du duodenum 



Figure 3-8. Vue anterieure d'une dissection des differents conduits biliaires extra-hepatiques et 
des conduits pancreatiques. Notez le conduit cystique avec son pli spiral (ou valvule spirale). 
Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1992. 

Si un calcul est bloque dans le conduit choledoque, les flux biliaires en provenance de la 
vesicule biliaire et du foie seront bloques, provoquant une inflammation du foie et de la 
vesicule. Une jaunisse (ictere) est souvent observee dans ce cas. 

3. A I'ampoule hepato-duodenale. Si un calcul est bloque au niveau de I'ampoule, les flux 
biliaires vesiculaire et hepatique sont bloques. Par ailleurs, la bile peut egalement remonter 
dans le conduit pancreatique. On peut alors frequemment observer un ictere et une 










pancreatite. 
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XII. LE FOIE 

A. Le foie est divise en lobe droit et lobe gauche par le ligament falciforme. 

B. Les structures comprises dans I'espace porte entrent et sortent du foie entre le lobe caude 
et le lobe carre. 

C. Le foie est maintenu dans sa position anatomique par I'attache des veines hepatiques a la 
veine cave inferieure, ce qui n'autorise qu'une tres faible rotation du foie durant les 
interventions chirurgicales. 

D. Les biopsies du foie sont assez frequemment pratiquees. line ponction a I'aiguilie est 
effectuee a travers I'espace intercostal droit 8, 9 ou 10. L'aiguille traverse les structures 
suivantes : 

• La peau 

• Le fascia superficiel 

• Le muscle oblique externe 

• Les muscles intercostaux 

• La plevre parietale costale 

• Le recessus costo-diaphragmatique 

• La plevre parietale diaphragmatique 

• Lediaphragme 

• Le peritoine 
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XIII. ANATOMIE EN COUPES TRANSVERSALES 

A. Au niveau approximatifde T12 ou se situe I'espace porte (figure 3-9 ) 

B. Au niveau de la vesicule biliaire (figure 3-10 ) 

C. Au niveau du hile des reins (figure 3-11 ) 























Cles des abreviations 


AA Aorte abdominale 

IS Musde erecteur du rachis {erector spinae) 

PG Pilier gauche du diaphragme 

AC Artere cceliaque 

ESA Espace sub-arachnoidten (dterne lombale) 

PP Peritoine parietal 

AM Artere hepatique commune 

GD Musde grand dorsal 

PV Pentome visceral 

AZ Veine azygos 

GP Muscle grand psoas 

QC Queue de cheval 

CL Musde carre des lombes 

GS Glande surrenale 

R Rein 

CP Cavite peritoneale 

LA Ligne blanche fjtrnea alba) 

RCP Recessus costophrervque posteneur 

CT Colon transverse 

LD Lobe droit du foie 

RTRate 

CMC cotes 8 alO 

LF Ligament falo forme 

SO Scissure oblique 

DA Muscle dentele anteneur 

LG Lobe gauche du foie 

TA Musde transverse de I'abdomen 

DAB Muscle droit de I'abdomen 

MCS Moelle epimere sacrale 

T12 Corps de la vertebreT12 

Dl Diaphragme 

Ml Muscles intercostal* 

VCI Veine cave mfeneure 

DM Dure-mere 

OE Muscle oblique abdominal externe 

VP Veine porte 

E Corps de I'estomac 

PD Pilier droit du diaphragme 


◄- 


Figure 3-9. Coupe transversale et coupe tomographique par scanner, au niveau approximatif de 
T12 ou est situe I'espace porte. (A) Schema montrant le niveau de la coupe transversale. (B) 
Coupe transversale d'un cadavre. (C) Coupe tomographique transversale par scanner. Notez les 
differentes structures telles qu'elles sont indiquees par les cles des abreviations. Notez 
egalement le grand psoas et le carre des lombes, le long des cotes du corps vertebral. Le lobe 
droit et le lobe gauche du foie sont represents dans leurs relations avec la veine porte, I'artere 
hepatique commune et la VCI. La glande surrenale droite se trouve en position postero-laterale 
par rapport a la VCI. La glande surrenale gauche est situee entre le corps de I'estomac et I'aorte 
abdominale. Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et at. Primer of 
Sectional Anatomy with MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 
1994. 
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XIV. RADIOLOGIE 

A. Radiographie de I'estomac et du duodenum apres un repas baryte (figure 3-12 ) 

B. Radiographie antero-posterieure (AP) de I'abdomen apres un lavement baryte (figure 3-13 
) 

C. Arteriographie du tronc coeliaque (figure 3-14 ) 

D. Arteriographie de I'artere mesenterique superieure (figure 3-15 ) 

E. Urographie du rein (figure 3-16 ) 

F. Arteriographie du rein (figure 3-17 ) 






Cits des abreviations 


A Ant re de I'enomac 

AA Aorie abdominale 

AMS Artere mttentenque wperteuie 

AR Artere finale 

CD Colon descendant 

CL Muscle carre des lombes 

CP Cavite pentoneate 

CT Colon transverse 

CIO Cote 10 

DA Muscle droit de I abdomen 
D1 Premiere partie du djodenum 
D2 Seconde partie du duodenum 
D4 Quatneme partie du duodenum 
E Corps de Testomac 

ES Musde erecteur du radtis (erector sp^iae) 
GO Muscle grand dorsal 


J Jejunum 

GP Musde grand psoas 
GPR Graisse pernrtnale 
GR Graisse 
GS Glande surrenale 
LA Ligne blanche (inea a/ha) 

LD Lobe droit du foie 
LF Ligament faloforme 
LG Lobe gauche du foie 
L2 Corps de la vertebre lombale L2 
OE Musde oblique exteme de I'abdomen 
01 Muscle oblique interne de 1‘abdoroen 
PD Piler droit du daphragme 
PG Pi her gauche du Aaphragme 
PU Processus unanstus du pancreas 
PY Sphincter du pytore 


PI Tete du pancreas 
P2 Corps dj pancreas 
P3 Queue du panereas 
QC Queue de dieval 
R Rein 
RT Rate 

TA Musde transverse de I’abdomen 
TZ Ligament deTreitt 
VB Vested e biliaire 
VCIVemecave infen eire 
VMS Verne mesentenque supeneure 
VP Vone porte 
VR Veme renale 
VS Vene splenque 


Figure 3-10. Une coupe transversale et deux coupes tomographiques par scanner au niveau de 
la vesicule biliaire. (A) Schema montrant le niveau de la coupe transversale. (B) Coupe 
transversale d'un cadavre. (C) et (D) Coupes tomographiques par scanner. Notez les differentes 
structures telles qu'elles sont indiquees par les cles des abreviations. La deuxieme partie du 
duodenum est adjacente a la tete du pancreas. Le corps du pancreas s'etend vers la gauche, 
posterieurement a I'estomac. La queue du pancreas atteint la rate. Le crochet du pancreas 
(processus uncinatus) est posterieura I'artere mesenterique superieure. La vesicule biliaire se 
trouve ente le lobe gauche et le lobe droit du foie, juste a droite de I'antre du pylore. 
Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et ol. Primer of Sectional 
Anatomy with MRI and CT Correlation , 2 e edition, Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. 



















Figure 3-10.(Suite) 






















Cles des abreviations 


A Antre de I'estomac 

E Corps de I'estomac 

PR Pelvis renal (bassinet) 

AA Aorte abdominale 

ES Muscle erecteur du rachis (erector spmae) 

PI Tete du pancreas 

AMS Artere mesentenque anterieure 

GD Muscle grand dorsal 

P2 Corps du pancreas 

AR Artere renale 

GP Musde grand psoas 

QC Queue de cheval 

CA Colon ascendant 

GPR Graisse peri-renale 

R Rem 

CD Colon descendant 

J Jejunum 

RT Rate (extremite inferieure) 

CL Muscle carre des lombes 

LA Ligne blanche (hnea alba) 

TA Musde transverse de I'abdomen 

CMR Calice mineur du rein 

ID lobe droit du foie 

VCI Veine cave inferieure 

CP Cavite peritoneale 

L2 Corps de la vert£bre L2 

VMS Veine mesentenque inferieure 

CT Colon transverse 

OE Muscle oblique externe de I'abdomen 

VR Veine renale 

DA Muscle droit de I'abdomen 

01 Muscle oblique interne de I'abdomen 


D2 Seconde partie du duodenum 

PAR Papille renale 


◄- 


Figure 3-11. Coupe transversale et coupe tomographique par scanner au niveau du hile du rein. 
(A) Schema montrant le niveau de la coupe transversale. (B) Coupe transversale d'un cadavre. 
(C) Coupe tomographique par scanner. Notez les differentes structures telles qu'elles sont 
indiquees par les cles des abreviations. La VCI et I'aorte abdominale se trouvent cote a cote 
alors qu'elles cheminent posterieurement au pancreas. La deuxieme partie du duodenum est 
au contact du rein droit et du lobe droit du foie. La veine renale gauche est anterieure a I'artere 
renale. Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et at. Primer of 
Sectional Anatomy with MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 
1994. 
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Figure 3-12. Radiographie de I'estomac et du duodenum apres un repas baryte. Notez les 
structures marquees. Les fleches pleines indiquent un mouvement peristaltique. Reproduction 








autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3e edition. Baltimore : Williams & 
Wilkins; 1992 



Figure 3-13. Radiographie de I'abdomen apres un lavement baryte. C) caecum. A) colon 
ascendant, H) angle hepatique, T) colon transverse, S) angle splenique, D) colon descendant, 
G) colon sigmoi'de, R) rectum, U) haustrations du colon. Reproduction autorisee de Moore, KL. 


Clinically Oriented Anatomy, 3e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 



Figure 3-14. Arteriographie montrant les differentes branches du tronc coeliaque. 1) extremite 
du catheter dans le tronc coeliaque, 2) artere splenique, 3) artere gastrique gauche, 4) artere 
hepatique, 5) artere gastro-duodenale, 6) artere pancreatico-duodenale superieure, 7) artere 
hepatique droite, 8) artere hepatique gauche, 9) artere pancreatique dorsale, 10) artere gastro- 
epiploi'que gauche, 11) artere gastro-epiploi'que droite, 12) artere phrenique, 13) artere 
pancreatique transverse, 14) artere grande pancreatique. Reproduction autorisee de Weir et 
Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 
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Figure 3-15. Arteriographie montrant les differentes branches de I'artere mesenterique 
superieure. 1) catheter dans I'artere mesenterique superieure, 2) artere mesenterique 
superieure, 3) artere pancreatico-duodenale inferieure, 4) branches jejunales de I'artere 
mesenterique superieure, 5) branches ileales de I'artere mesenterique superieure, 6) artere 


ileo-colique, 7) artere colique droite, 8) artere colique moyenne, 9) arteres lombales, 10) artere 
appendiculaire, 11) artere iliaque, 12) aorte. Reproduction autorisee de Weir and Abrahams : 
Imaging Atlas of Human Anatomy, Londres : Mosby International; 1992. 



Figure 3-16. Urographie des reins. L'uretere rencontre le bassinet (pelvis renal) a la jonction 
ureteropelvienne qui est une localisation habituelle d'obstruction du flux urinaire. a) cortex du 
pole superieur du rein droit, b) cortex du pole moyen du rein droit, c) cortex du pole inferieur 
du rein droit, 1) pole superieur du rein gauche, 2) papille renale, 3) calice mineur, 4) calice 
majeur, 5) bassinet (pelvis renal), 6) pole inferieur du rein gauche, 7) uretere. Reproduction 
autorisee de Weir and Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby 
International; 1992. 



Figure 3-17. Arteriographie du rein. L'artere renale droite est plus longue que l'artere renale 
gauche et elle est posterieure a la VCI. 1) extremite du catheter dans l'artere renale gauche, 2) 
artere renale gauche, 3) arteres lobaires, 4) arteres interlobaires, 5) arteres arquees. 
Reproduction autorisee de Weir et Abrahams : Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : 
Mosby International; 1992. 
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4 Le bassin (pelvis) 

NA 

I. LE BASSIN OSSEUX (figure 4-1 ) 

A. Les deux os coxaux (hanches), le sacrum et le coccyx forment le bassin (pelvis) osseux. 

• Chaque os coxal est constitue de trois parties : 

a. L'ischium 

b. L'ilium 

c. Le pubis 

• Ces trois parties sont reunies dans I'acetabulum de I'articulation de la hanche. 

B. Les ligaments 

• Le ligament sacro-tuberal joint le sacrum a la tuberosite ischiatique. 

• Le ligament sacro-epineux joint le sacrum a I'epine sciatique. 

• Ces ligaments forment les bords de la grande ouverture (foramen) sciatique et de la 
petite ouverture sciatique par lesquelles passent des structures importantes (tableau 
4-1 ). 

C. Le detroit superieur (ouverture craniale) du bassin est defini par le promontoire sacral (corps 
vertebral de SI) et la ligne terminale (linea terminalis). 

• La ligne terminale comprend la Crete pubienne, le pecten du pubis et la ligne arquee de 
l'ilium. 

• Le detroit superieur divise le bassin en deux parties : 

a. Le grand (« faux ») bassin se trouve au dessus du detroit superieur entre les cretes 
iliaques et il fait partie, en fait, de la cavite abdominale. 

b. Le petit (« vrai ») bassin se trouve sous le detroit superieur, il s'etend jusqu'au detroit 
inferieur. 

• 3. Les mesures du detroit superieur (figure 4-2 ) 

a. Le diametre transverse est la plus grande dimension entre deux points du detroit 
superieur. 

b. Le diametre oblique est la distance entre I'articulation sacro-iliaque et I'eminence 
ilio-pubienne opposee. 

c. Le diametre conjugue vrai est la distance entre le promontoire sacral et le bord 
superieur de la symphyse pubienne. Ce diametre est mesure radiologiquement sur une 
projection laterale. 

d. Le diametre conjugue diagonal est la distance entre le promontoire sacral et le bord 
inferieur de la symphyse pubienne. Ce diametre est mesure au cours d'un examen 
obstetrical. 


D. Le detroit inferieur est defini par le coccyx, les tuberosites ischiatiques, la branche inferieure 
du pubis et la symphyse pubienne. 
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Figure 4-1. (A) Vue mediale de I'os coxal, montrant I'ischium, I'ilium et le pubis. (B) Vue laterale 
de I'os coxal. (C) Representation schematique de I'os coxal montrant ses differentes 
composantes anatomiques. Notez que, dans la position naturelle de I'os coxal, I'epine iliaque 
antero-superieure et le tubercule pubien se trouvent dans le meme plan vertical. Reproduction 
et adaptation autorisee de Mathers, LH ; Chase, RA; Dolph, J; et al. Clinical Anatomy 
Principles. St Louis : Mosby-Yearbook ; 1995. 

Tableau 4-1 Structures traversant le grand et le petit foramen sciatiques 

Structures traversant le grand foramen sciatique Structures traversant le petit 

foramen sciatique 

Muscle piriforme 
Nerf sciatique 

Artere, veine et nerf gluteaux superieurs 
Artere, veine et nerf gluteaux inferieurs 
Nerf femoral cutane posterieur 
Nerf du muscle carre femoral 

Artere et veine honteuses internes Artere et veine honteuses 

internes 


Nerf honteux 


Nerf honteux 









Nerf du muscle obturateur interne 


Nerf et tendon du muscle 
obturateurinterne 



Figure 4-2. Vue antero-superieure du bassin, montrant les diametres transverse, oblique et 
conjugue du detroit superieur. Ces diametres sont mesures au niveau de la ligne arquee (linea 
terminalis). Adaptation autorisee de Mathers, LH ; Chase, RA ; Dolph, J; et al. Clinical Anatomy 
Principles. St Louis : Mosby-Yearbook ; 1995. 

• Le detroit inferieur est ferme par le diaphragme pelvien et le diaphragme urogenital. 

• Les mesures du detroit inferieur (figure 4-3 ) 

a. Le diametre transverse est la distance entre les tuberosites ischiatiques 

b. Le diametre interepineux est la distance entre les epines sciatiques. Les epines 
sciatiques peuvent constituer un obstacle pour le foetus, durant I'accouchement, si le 
diametre interepineux est inferieur a 9,5 cm. 

E. La filiere pelvi-genitale (canal de naissance) est constitute du detroit superieur, du petit 
bassin, du col uterin, du vagin et du detroit inferieur. 
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II. LE DIAPHRAGME PELVIEN 


Les muscles suivants entourent le diaphragme pelvien : 

A. Le muscle coccygien 

B. Les muscles elevateurs de I'anus 

• Le muscle ilio-coccygien 

• Le muscle pubo-coccygien 

• Le muscle pubo-rectal forme une bandelette en forme de U autour de la jonction 
anorectale, au niveau de Tangle ano-rectal de 90°. Ce muscle est un facteur important 
du maintien de la continence fecale. 


Diametre 



Figure 4-3. Vue anterieure d'un bassin feminin, montrant les diametres transverse et 
interepineux du detroit inferieur. L'angle infrapubien du bassin feminin est plus ouvert que 
celui du bassin masculin. Reproduction et adaptation autorisee de Mathers, LH ; Chase, RA; 
Dolph, J; et at. Clinical Anatomy Principles. St Louis : Mosby-Yearbook ; 1995. 
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III. LE DIAPHRAGME URO-GENITAL 

Les muscles suivants composent le diaphragme uro-genital : 

A. Le muscle transverse profond du perinee 

B. Le muscle sphincter de I'uretre 
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IV. L'URETERE (figure 4-4 ) 

A. L'uretere chemine le long de la paroi laterale du bassin, retro-peritoneal et anterieur a 
I'artere iliaque interne et au muscle grand psoas. 

B. Chez I'homme, l'uretere passe posterieurement au conduit deferent. 

C. Chez la femme, l'uretere passe posterieurement a I'artere uterine qui est situee dans le 
ligament cervical transverse (ligament cardinal de Mackenrodt). L'uretere peut etre 
endommage s'il est malencontreusement clampe ou ligature en meme temps que I'artere 
uterine au cours d'une hysterectomie. 

D. Les calculs renaux obstruent le plus souvent les ureteres, la ou l'uretere : 

• Croise le detroit superieur 

• Chemine obliquement dans la paroi de la vessie (partie intramurale) 

Uretere 



Figure 4-4. Vue interieure de la vessie et de I'uretre prostatique chez I'homme. Les parties 
anterieures de la vessie, de la prostate et de I'uretre ont ete enlevees. La paroi posterieure de 

























la vessie contient le pli inter-ureterique qui reunit les ureteres le long du bord superieur du 
trigone. Notez la relation anatomique entre I'uretere et le conduit deferent. Reproduction 
autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & 
Wilkins; 1992. 
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V. LA VESSIE URINAIRE (figures 4-5,4-6,4-7 , voir egalement figure 4-4 ) 

A. Chez I'adulte la vessie vide est contenue dans le petit bassin. 

• Au cours de son remplissage, la vessie peut remonter hors du petit bassin, au dessus du 
detroit superieur et meme s'etirer jusqu'au niveau de I'ombilic. 

• En cas de retention aigue d'urine, on peut introduire une aiguille dans la paroi 
abdominale anterieure, sans penetrer la cavite peritoneale, afin de drainer I'urine. 
L'aiguille traverse les structures suivantes : 

a. La peau 

b. Le fascia superficiel (de Camper et Scarpa) 

c. La ligne blanche (linea alba) 

d. Le fascia transversal 

e. La graisse extraperitoneale 
/. La paroi de la vessie 

B. Chez le nourrisson, la vessie vide se trouve dans la cavite abdominale. 




Figure 4-5. Coupe sagittale d'un bassin masculin, montrant les relations anatomiques des 

visceres pelviens. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. 

Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

C. La face anterieure de la vessie est en relation avec la symphyse pubienne et I'espace retro- 

pubien. L'espace retro-pubien peut etre utilise comme voie d'abord chirurgical de la prostate. 

D. La face posterieure de la vessie est en relation avec : 

• Le cul-de-sac recto-vesical, les vesicules seminales et les ampoules des conduits 
deferents chez I'homme. 

• Le cul-de-sac vesico-uterin et la paroi anterieure du vagin chez la femme. 

E. La base de la vessie est en relation avec la prostate chez I'homme. 

F. La vessie est en relation avec plusieurs ligaments : 

• Le ligament ombilical median (ligament unique) est un reliquat de I'ouraque (allantoi'de) 
de I'embryon. 

• Les ligaments ombilicaux mediaux (deux ligaments) sont des reliquats des arteres 
ombilicales droite et gauche de I'embryon. 























• Les ligaments ombilicaux lateraux (deux ligaments) sont delimites par les artere et veine 
epigastriques inferieures. 


Artere epigastrique inferieure 



Figure 4-6. Coupe sagittale d'un bassin feminin montrant les relations anatomiques entre les 
visceres pelviens. Reproduction autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e 
edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

G. Si la paroi superieure de la vessie est rompue en raison d'une blessure de la paroi 
abdominale, le peritoine qui se reflechit au dessus de sa surface est frequemment endommage 
egalement, ce qui provoque une fuite urinaire (intraperitoneale) dans la cavite peritoneale. 

H. Si la paroi anterieure de la vessie est rompue en raison d'une fracture du bassin, la fuite 
urinaire se fera dans I'espace retro-pubien (extra-peritoneal). 
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VI. LE COLON SIGMOI'DE 

A. Le colon sigmoide est un segment du gros intestin, entre le colon descendant et le rectum, 
dont la fonction principale est le stockage des feces. 























Uretere 



Figure 4-7. Vue posterieure de la vessie urinaire, montrant ses relations anatomiques avec les 
vesicules seminales, les conduits deferents et la glande prostatique. Adaptation autorisee de 
Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

B. Le colon sigmoi'de commence au detroit superieur et se termine au niveau de la vertebre S3. 

C. Le colon sigmoi'de est suspendu par le mesocolon sigmoi'de (intra-peritoneal). L'uretere 
gauche et la bifurcation de I'artere iliaque commune gauche se trouvent a I'apex du mesocolon 
sigmoi'de. 

D. La vascularisation se fait par quatre arteres sigmoi'diennes et par I'artere rectale superieure, 
qui sont des branches de I'artere mesenterique inferieure. 

E. Le retour veineux se fait par la veine mesenterique inferieure dans le systeme hepatique 
porte. 

F. Pendant une sigmoi'doscopie, le gros intestin peut etre transperce si Tangle de la jonction 
recto-sigmoi'dienne n'est pas negocie de fa^on adequate. A la jonction recto-sigmoi'dienne, le 
colon sigmoi'de s'incurve anterieurement et vers la gauche. 

G. Le colon sigmoi'de est souvent utilise pour les colostomies, a cause de la mobilite qui lui est 
donnee parson mesentere. 
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VII. LE RECTUM (figures 4-5,4-6 ) 

A. Le rectum est un segment du gros intestin, entre le colon sigmoide et le canal anal. 


B. Le rectum rejoint le canal anal selon un angle de 90°, formant Tangle ano-rectal. Le muscle 
pubo-rectal forme une bandelette eu U a la jonction anorectale et maintient cet angle de 90°. 

C. L'ampoule rectale se trouve juste au dessus du diaphragme pelvien et son remplissage par 
les matieres fecales provoque la sensation du besoin de defequer. 

D. Trois plis transverses rectaux (valvules de Houston) formes de la muqueuse, de la 
sousmuqueuse et du feuillet circulaire interne du muscle lisse sont tendus en permanence dans 
la lumiere du rectum. Ces plis transverses du rectum doivent etre respectes au cours des 
rectoscopies et des sigmoidoscopies. 

E. La vascularisation arterielle et le retour veineux sont indiques dans le tableau 4-2 . 

F. Le prolapsus du rectum par I'anus est generalement le resultat d'un traumatisme de 
Taccouchement, il peut aussi resulter d'une perte du tonus musculaire chez le sujet age. 

G. Le carcinome du rectum peut metastaser au foie puisque la veine rectale superieure se 
draine dans le systeme hepatique porte. Par ailleurs, le carcinome du rectum peut metastaser 
dans les structures voisines qui Tentourent. 

• Les metastases posterieures -> le plexus nerveux sacral provoquent une sciatique 

• Les metastases laterales -> Turetere 

• Les metastases anterieures : 

a. Chez I'homme -> la prostate, les vesicules seminales, la vessie 

b. Chez la femme -> Tuterus et le vagin 


Tableau 4-2 Vascularisation et retour veineux du rectum 


Rectum 

Vascularisation 

Retour veineux 

Partie 

superieure 

Artere rectale superieure* 

(branche de Tartere mesenterique 
inferieure) 

Veine rectale superieure -> veine 
mesenterique inferieure -> systeme 
hepatique porte. 

Partie 

moyenne 

Artere rectale moyenne (branche 
de Tartere iliaque interne) 

Veine rectale moyenne -> veine 
iliaque interne -> VCI 

Partie 

inferieure 

Artere rectale inferieure (branche 
de Tartere honteuse interne) 

Veine rectale inferieure -> veine 
honteuse interne -> veine iliaque 
interne -> VCI 
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VIII. LA PROSTATE (voir les figures 4-4 , 4-5,4-7 ) 






A. La prostate est situee entre la base de la vessie et le diaphragme pelvien. 

B. La face anterieure de la prostate est en relation avec I'espace retro-pubien. 

C. La face posterieure de la prostate est en relation avec les vesicules seminales et le rectum. 
La prostate peut etre aisement palpee par un examen digital, via le rectum. 

D. La prostate est constitute de cinq lobes 

• Les lobes lateraux droit et gauche 

• Les lobes posterieurs droit et gauche qui ont une predisposition a la transformation 
maligne (la degenerescence maligne la plus frequente chez I'homme adulte). 

• Le lobe median 

a. Le lobe median est predispose a I'hypertrophie prostatique benigne. 

b. Le lobe median hypertrophie empiete sur le sphincter vesical, situe sur le col de la 
vessie, permettant ainsi une fuite urinaire dans I'uretre prostatique et provoquant un 
besoin reflexe de miction. 

E. Le liquide prostatique contient de I'acide citrique, de la phosphatase acide, des 
prostaglandines, du fibrinogene et de I'antigene prostatique specifique (PSA). Les taux seriques 
de la phosphatase acide et du PSA sont des outils diagnostiques du cancer de la prostate. 

F. Le plexus veineux prostatique se draine vers : 

• Les veines iliaques internes puis la veine cave inferieure (VCI), ce qui peut expliquer les 
metastases du cancer de la prostate au coeur et aux poumons. 

• Le plexus veineux vertebral, ce qui peut expliquer les metastases du cancer de la 
prostate a la colonne vertebrale et au cerveau. 
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IX. L'UTERUS (figure 4-8 ) 

A. L’uterus est divise en quatre parties : 

• Le fundus est situe au dessus des comes et constitue I'essentiel du segment superieur 
de I'uterus durant la grossesse. En fin de grossesse, le fundus peut remonter jusqu'au 
processus xiphoi'de (T9). 

• La come de I'uterus definit I'entree de la trompe uterine. 

• Le corps de I'uterus est situe entre le fundus et le col (cervix). L'isthme fait partie du 
corps de I'uterus, il constitue la ligne de partage entre le corps et le col de I'uterus. 
L'isthme correspond a I'orifice interne, il est le site d'election de I'incision cesarienne. 

• Le col se projette dans le vagin, il est divise en trois parties : 

a. L'orifice (ostium) interne 

b. Le canal cervical 

c. L'orifice externe 

• L'ostium externe de I'uterus chez la nullipare est rond. 

• L'ostium externe de I'uterus est transverse (en forme de fente) chez une femme 



qui a eu un enfant. 

B. L'uterus est soutenu par: 

• Le diaphragme pelvien, le diaphragme uro-genital et la vessie. 

• Le ligament rond qui est un reliquat du gubernaculum embryonnaire. 

• Le ligament cervical transverse (ligament cardinal de Mackenrodt), qui contient la veine 
et l'artere uterines. 

• Le ligament utero-sacre 

• Le ligament cervico-pubien 

• L'uterus est normalement en position d'anteflexion et d'anteversion 

a. La flexion est definie par Tangle entre le corps et le col de l'uterus 

b. La version est definie par Tangle entre le vagin et le col 



Figure 4-8. Vue frontale du bassin et du perinee feminins. L'artere et la veine uterines sont 
situees a la base du ligament large, a I'interieur du ligament cervical transverse. Notez la 
relation etroite de I'uretere avec l'artere et la veine uterines. Observez I'ensemble uterus/col et 
sa relation avec le vagin. Notez les differents composants du ligament large. Adaptation 
autorisee de Netter, FH. Atlas of Human Anatomy, Summit. NJ : Ciba-Geigy Corp ; 1989. 
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X. LE VAGIN 























A. Le vagin s'etend du col de I'uterus jusqu'au vestibule du vagin. 


B. Le vagin est la partie la plus longue de la filiere pelvi-genitale et sa dilatation, durant 
I'accouchement, est limitee par les epines sciatiques et les ligaments sacro-epineux. 

C. Le vagin forme un recessus autour du col uterin, le fornix vaginal (voute du vagin). Ce 
recessus est divise en cul-de-sac anterieur, posterieur et lateral. 

D. Le cul-de-sac posterieur est en relation avec le cul-de-sac recto-uterin (de Douglas) de la 
cavite peritoneale, il permet les examens suivants : 

• C'est une voie d'abord pour une culdoscopie chirurgicale (introduction d'un culdoscope 
dans la cavite peritoneale pour examiner les ovaires et les trompes uterines). 

• C'est la voie d'introduction d'une aiguille dans la cavite peritoneale, pour prelever des 
ovocytes, en vue d'une fecondation in vitro. 
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XI. LE LIGAMENT LARGE DE L'UTERUS (voirfigure 4-8 ) 

A. Le ligament large de I'uterus est constitue : 

• Du mesosalpinx qui soutient la trompe 

• Du mesovarium qui soutient I'ovaire 

• Du mesometre qui soutient I'uterus 

• Du ligament propre de I'ovaire qui est une extension laterale du ligament large et qui 
contient I'artere, la veine et les nerfs ovariques. 

B. Le ligament large contient les structures suivantes : 

• Les arteres, les veines ovariques ainsi que les nerfs 

• Les trompes uterines 

• Le ligament propre de I'ovaire, reliquat du gubernaculum embryonnaire 

• Le ligament rond de I'uterus, reliquat du gubernaculum embryonnaire 

• L'epoophoron, reliquat des tubules mesonephrotiques de I'embryon 

• Le paroophoron, reliquat des tubules mesonephrotiques de I'embryon 

• Le canal de Malpighi-Gartner, reliquat du conduit mesonephrotique embryonnaire 

• L'uretere est situe a la base du ligament large 

• L'artere, la veine et les nerfs uterins sont situes a la base du ligament large 
Retour au debut 

XII. ANATOMIE EN COUPES TRANSVERSALES 

A. Bassin masculin au niveau de la glande prostatique (figure 4-9 ) 

B. Bassin feminin au niveau du col uterin (figure 4-10 ) 
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XIII. RADIOLOGIE 

A. Radiographie antero-posterieure (AP) du bassin osseux (figure 4-11 ) 




B. Arteriographie du bassin (figure 4-12 ) 

C. Vesiculographie seminale (figure 4-13 ) 



Cles des abreviations 


AC = Acetabulum 

AF s Artere femorale 

AGI r Artere gluteale mferieure 

CA = Cartilage articulaire hyalin 

CCX = Coccyx 

CD = Conduit deferent 

CS s Cordon spermatique 

DF = Muscle droit du femur 

F = Tete du femur 

GF = Muscle grand fessier 

GR = Graisse 

GT = Grand trochanter du femur 
ICG = Muscle ilio-coccygien 
IPS = Muscle ilio-psoas 
IS = Ischium 

MF r Musde moyen fessier 
MO = Membrane obturatrice 
MS = Muscle sartori us 


MF = Nerf femoral 

NS = Nerf sciatique 

OE = Muscle obturateur externe 

01 = Muscle obturateur interne 

OP = Ospubien 

P = Prostate 

PEC = Muscle pectine 

Pf = Muscle petit fessier 

PVP = Plexus veineux prostatique 

R = Rectum 

SI = Si lion interfessier 

SP = Symphyse pubienne 

TFL = Muscle tenseur du fascia lata 

UP = Uretre prostatique 

VF = Veine femorale 

VNH = Vaisseaux et nerfs honteux 

VNO = Vaisseaux et nerfs de I'obturateur 

VS = Vesicule seminale 

VU = Vessie 



Figure 4-9. Coupe transversale d'un bassin masculin au niveau de la prostate. (A) Schema 
montrant le niveau de la coupe transversale. (B) Coupe transversale d'un cadavre. Le conduit 
deferent est represente a I'interieur du cordon spermatique, juste anterieur au muscle pectine. 
Notez les relations de la veine femorale, de I'artere femorale et du nerf femoral avec les 
muscles ilio-psoas et pectine. Le nerf sciatique se trouve en position postero-mediale par 
rapport au grand trochanter. Notez la localisation des artere, veine et nerf honteux. 
Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et ai Primer of Sectional 
Anatomy with MRI and CT Correlation , 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. 









Cles des abieviations 



AC = Acetabulum 

LR s Ligament rond de (‘uterus 

AP = Arlere femorale 

Nf = Nerf femoral 

CCX r Coccyx 

NS = Nerf sciatique 

CO - Cul-dtwc dp Douglai 

01 = Muscle obturateur interne 

CP = Col du femur 

PEC a Muscle pectine 

CU = Col de I'uterus 

R = Rectum 

DP = Musde drcxt femoral 

SIP = Sillon mterfessier 

ES = Epine sciatique 

SR = Muscle sartonus 

P = Tete du femur 

TPL = Musde tenseur du fascia lata 

GA = Graisseacetabulaire 

VP = Veine femorale 

GP = Muscle grand fessier 

VNH = Vaisseaux et nerf honteux 

CT = Gund Sfixtanier 

VNO = VaMMux « wfi obti*««urj 

IPS =■ Muscle ilia-psoas 

VU = Vessie 



Figure 4-10. Coupe transversale d'un bassin feminin au niveau du col uterin. (A) Schema 
montrant le niveau de la coupe transversale. (B) Coupe transversale d'un cadavre. L'artere, la 
veine et le nerf honteux sont posterieurs a I'epine sciatique. Notez la localisation du nerf 
sciatique, de la veine femorale, de l'artere femorale et du nerf femoral. Le ligament rond de 
I'uterus se trouve en position anterieure. Notez le culde-sac de Douglas (cul-de-sac recto- 
uterin) entre le rectum et I'uterus. Reproduction autorisee de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, 
LE ; et ol. Primer of Sectional Anatomy with MRI and CT Correlation, 2 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1994. 












Figure 4-11. Radiographie AP du bassin osseux.(l) crete iliaque ; (2) epine iliaque antero- 
superieure ; (3) epine iliaque antero-inferieure; (4) crete du sacrum ; (5) foramen sacral 
anterieur; (6) articulation sacro-iliaque ; (7) coccyx; (8) epine sciatique ; (9) branche de 
I'ischium ; (10) foramen obture; (11) symphyse pubienne ; (12) tubercule pubien ; (13) 
corps du pubis ; (14) branche inferieure du pubis ; (15) branche superieure du pubis. 
Reproduction autorisee de Weir et Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : 
Mosby International; 1992. 



Figure 4-12. Arteriographie pelvienne.flj Catheter dans I'artere femorale droite ; (2) artere 
iliaque commune ; (3) artere iliaque interne ; (4) artere iliaque externe ; (5) artere ilio- 
lombaire; (6) artere sacrale mediane ; (7) artere mesenterique inferieure ; (8) tronc 
anterieur de I'artere iliaque interne ; (9) tronc posterieur de I'artere iliaque interne ; (10) 
artere sacrale laterale ; (11) artere gluteale superieure ; (12) artere gluteale inferieure ; (13) 
artere obturatrice ; (14) position de I'uterus ; (15) artere uterine ; (16) artere vesicale 
superieure; (17) artere femorale ; (18) artere femorale profonde ; (19) artere circonflexe 
femorale laterale ; (20) artere circonflexe iliaque profonde. Reproduction autorisee de Weir et 
Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 



Figure 4-13. Vesiculogramme seminal. (1) Conduit ejaculateur droit; (2) conduit deferent; (3) 
ampoule du conduit deferent; (4) vesicule seminale ; (5) conduit ejaculateur gauche ; (6) 
position du colliculus seminal. Reproduction autorisee de Weir et Abrahams. Imaging Atlas of 
Human Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 
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5 Le perinee 
NA 

I. LE PERINEE (figure 5-1 ) 

Le perinee est une region en forme de diamant, situee inferieurement au diaphragme pelvien. 
On peut le separer en triangle anal et en triangle uro-genital (UG) par une ligne passant par les 
tuberosites ischiatiques. 

A. Le triangle anal contient le canal anal qui est divise en canal anal superieur et inferieur par la 
ligne pectinee. Les principals differences entre les parties superieure et inferieure du canal 
anal sont presentees dans le tableau 5-1 . 

B. Le triangle uro-genital contient les orifices exterieurs des systemes urinaire et genital. 
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II. L'ESPACE PERINEAL SUPERFICIEL (figure 5-2 ) 

A. Les limites de cet espace comprennent le fascia perineal superficiel (qui est en continuity 
avec le fascia de Colles) et le fascia inferieur du diaphragme uro-genital (membrane perineale). 

B. La comparaison des structures de I'espace perineal superficiel chez la femme et chez 
I'homme est presentee dans le tableau 5-2 . 



Raphe du 
scrotum 












Figure 5-1. Le perinee, en forme de diamant, s'etend de la symphyse pubienne au coccyx. 
Notez que la ligne transverse qui relie les extremites anterieures des tuberosites ischiatiques, 
divise le perinee en deux aires triangulaires inegales, le triangle uro-genital anterieurement et 
le triangle anal posterieurement. Le point central de la ligne transverse indique la localisation 
du noyau fibreux du perinee. Reproduction autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented 
Anatomy , 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 


Tableau 5-1 Differences entre la partie inferieure et la partie superieure du canal anal 


Particularity 

Canal anal superieur 

Canal anal inferieur 

Vascularisation 

Artere rectale superieure (rameau 
de I'artere mesenterique 
inferieure) 

Artere rectale inferieure 
(rameau de I'artere honteuse 
interne) 

Retour veineux 

Veine rectale superieure -> veine 
mesenterique inferieure -> 
systeme hepatique porte 

Veine rectale inferieure -> veine 
honteuse interne -> veine 
iliaque interne -> VCI* 

Drainage 

lymphatique 

Noeuds profonds 

Noeuds inguinaux superficiels 

Innervation 

Motrice : sphincter anal interne 
(muscle lisse), systeme nerveux 
autonome Sensitive : sensation 

d'etirement 

Motrice : sphincter anal externe 
(muscle strie); nerf honteux 
Sensitive : douleur, 
temperature, tact 

Origine 

embryologique 

Endoderme (intestin posterieur) 

Ectoderme (proctodeum) 

Epithelium 

Simple en colonnes 

Squameux stratifie 

Hemorroi'des 

Hemorroi'des internes (varicosites 
de la veine rectale superieure) 

Hemorroi'des externes 
(varicosites de la veine rectale 
inferieure) 


VCI = veine cave inferieure. 









Fascia superieur du 
diaphragme uro-genital 


Espace perineal profond 


Fascia perineal superficiel 


Fascia inferieur du 
diaphragme uro-genital 
(membrane perineale) 


Espace perineal superficiel 


Figure 5-2. Section mediane du bassin masculin montrant I'espace perineal superficiel et 
I'espace perineal profond ainsi que leurs limites fasciales. Adaptation autorisee de Moore, KL. 
Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

C. La rupture de I'uretre chez I'homme (due a une blessure de chevauchement) permet a 
I'urine de fuir vers I'espace perineal superficiel et de passer dans le tissu conjonctif entourant le 
scrotum, le penis et la paroi abdominale anterieure. L'urine ne pourra pas diffuser vers la region 
de la cuisse ou vers le triangle anal. 


Tableau 5-2 Structures de I'espace perineal superficiel 


Structure 

Masculin 

Feminin 

Tissus erectiles 

Bulbe du penis Piliers du penis 

Bulbes vestibulaires Piliers du clitoris 

Organes 

Uretre 

Uretre 

Vagin 

Muscles 

Bulbo-spongieux Ischio- 
caverneux Perineal transverse 
superficiel 

Bulbo-spongieux Ischio-caverneux 
Perineal transverse superficiel 

Tissu conjonctif 

Noyau fibreux du perinee 

Noyau fibreux du perinee 

Nerf (branche du 
nerf honteux) 

Nerf perineal 

Nerf perineal 

Glandes 

Aucune 

Glandes vestibulaires majeures (de 
Bartholin) 
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III. L'ESPACE PERINEAL PROFOND (figure 5-2 ) 

A. Les limites de cet espace comprennent les fascias inferieur et superieur du diaphragme uro¬ 
genital. 

B. La comparaison des structures de I'espace perineal profond chez la femme et chez I'homme 
est presentee dans le tableau 5-3 . 


Tableau 5-3. Structures de I'espace perineal profond 


Structure 

Masculin 

Feminin 

Tissus erectiles 

Aucun 

Aucun 

Organes 

Uretre 

Uretre 

Vagin 

Muscles 

Transverse profond du perinee 
Sphincter de I'uretre 

Transverse profond du 
perinee Sphincter de 

I'uretre 

Tissu conjonctif 

Aucun 

Aucun 

Nerf (branche du nerf 
honteux) 

Nerf perineal Nerf dorsal du penis 

Nerf perineal Nerf dorsal du 
clitoris 

Glandes 

Bulbo-uretrales (de Cowper) 

Aucune 
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IV. LE TRACTUS GENITAL DE L'HOMME (figure 5-3 ) 

A. Le penis est constitue de trois colonnes de tissu erectile qui sont reunies par I'albuginee 
(tunica albuginea). 

• Le corps spongieux (une colonne) contient I'uretre. Dans sa partie proximale, le corps 
spongieux s'elargit pour former le bulbe du penis et, dans sa partie distale, il s'elargit 
pour former le gland du penis. 

• Les corps caverneux (deux colonnes). 






Veine dorsale profonde 
Artere dorsale 
j ,Nerf dorsal 


Septum du penis_ 

Artere profonde_ 


du penis 



_Corps spongieux 


,__Peau 

L—Fascia superficiel 


Fascia profond (de Buck) 
|—Albuginee 
?__Corps cavemeux 


Uretre 


Figure 5-3. Coupe transversale du penis. Reproduction autorisee de Chung, KW. BRS Gross 
Anatomy, 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1991. 

B. Le scrotum est constitue de trois parties : 

• La peau 

• Le fascia de Colies 

• Le muscle dartos 

C. Les testicules 
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V. LE TRACTUS GENITAL DE LA FEMME 

A. Le clitoris est constitue de trois parties semblables a celles qui constituent le penis, a la 
difference que le clitoris n'a pas de corps spongieux et ne donne pas passage a I'uretre. 

• Les piliers du clitoris 

• Le corps caverneux 

• Le gland du clitoris 

B. Les grandes levres 

C. Les petites levres 

D. Le vestibule est I'espace entre les petites levres dans lequel s'ouvrent le vagin, I'uretre, les 
glandes para-uretrales et les glandes vestibulaires majeures (de Bartholin). 

E. L'episiotomie (figure 5-4 ). Quand il semble exister un risque certain de dechirure du 
perinee ou du noyau fibreux durant I'accouchement, on pratique une incision pour agrandir 
I'orifice vaginal. 

• L'episiotomie mediane. Cette incision part du frein des petites levres et s'etend en 
traversant les structures suivantes : 








a. La peau 

b. La paroi vaginale 

c. Le noyau fibreux du perinee 

d. Le muscle superficiel transverse du perinee 

• L'episiotomie medio-laterale. L'incision part du frein des petites levres et s'etend 

a travers les structures suivantes : 

a. La peau 

b. La paroi vaginale 

c. Le muscle bulbo-spongieux 



Figure 5-4. Perinee feminin en position gynecologique, montrant les lignes d'incision pour une 
episiotomie mediane ou une episiotomie medio-laterale. Adaptation autorisee de Moore, KL. 
Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

F. Bloc anesthesique du nerf honteux (figure 5-5 ) 

• On peut soulager la douleur liee a I'accouchement en anesthesiant le nerf honteux par 
voie perineale, en prenant la tuberosite ischiatique comme repere osseux principal. 

• Quand une anesthesie per.ineale complete est necessaire, les nerfs genito-femoral, ilio¬ 
inguinal et la branche perineale du nerf cutane posterieur de la cuisse devront 
egalement etre bloques en effectuant plusieurs injections le long du bord lateral des 
grandes levres. 

























Nerf ilio-inguinal 



Figure 5-5. Perinee feminin, en position gynecologique, montrant le site d'injection pour un 
bloc anesthesique du nerf honteux, en utilisant la tuberosite ischiatique comme repere. Pour 
une anesthesie complete de la zone, on pratique des injections supplementaires le long du bord 
lateral des grandes levres (*). Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 
3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 
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6 Le membre thoracique 
NA 

I. LA VASCULARISATION (figure 6-1 ) 

A. L'artere subclaviere s'etend de I'arc de I'aorte jusqu'au bord lateral de la premiere cote. 
L'artere subclaviere se ramifie en plusieurs branches : 

• L'artere thoracique interne est en continuity avec l'artere epigastrique superieure qui 
s'anastomose avec l'artere epigastrique inferieure (branche de l'artere iliaque externe). 
Cela peut constituer une voie de circulation collateral en cas d'obstruction de I'aorte 
abdominale. 

• L'artere vertebrale 

• Le tronc thyro-cervical a trois branches : 

a. L'artere suprascapulaire, qui participe a la circulation collaterale autour de I'epaule 

b. L'artere cervicale transverse, qui participe a la circulation collaterale autour de 
I'epaule 

c. L'artere thyroidienne inferieure 

• Le tronc costo-cervical 

B. L'artere axillaire est le prolongement de l'artere subclaviere et s'etend du bord lateral de la 
premiere cote, au bord inferieur du muscle grand rond (teres major). Le tendon du muscle 
petit pectoral (pectoralis minor) croise anterieurement l'artere axillaire. L'artere axillaire se 
ramifie en plusieurs branches : 

• L'artere thoracique supreme 

• L'artere thoraco-acromiale 

• L'artere thoracique laterale 

• L'artere circonflexe posterieure de I'humerus 

• L'artere circonflexe anterieure de I'humerus 

• L'artere subscapulaire 

C. L'artere brachiale est le prolongement de l'artere axillaire et elle s'etend du bord lateral du 
muscle grand rond jusqu'a la fosse cubitale. L'artere brachiale se ramifie en : 

• L'artere brachiale profonde. Une fracture de I'humerus au milieu de la diaphyse peut 
endommager l'artere brachiale profonde et le nerf radial qui cheminent ensemble dans 
le sillon radial, sur la face posterieure de I'humerus. 

• L'artere collaterale ulnaire proximale 

• L'artere collaterale ulnaire distale 

D. L'artere radiale 

E. L'artere ulnaire 


F. L'arcade palmaire superficielle 





Figure 6-1. Vascularisation du membre thoracique. Adaptation autorisee de Moore, KL. 
Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 

G. L'arcade palmaire profonde, qui est situee posterieurement aux tendons des muscles 
flechisseurs superficiel et profond des doigts. Line laceration profonde de I'articulation carpo- 
metacarpienne, coupant l'arcade palmaire profonde, compromet la flexion des doigts. 

H. La circulation collateral 

• Autour de I'epaule (figure 6-2 ) 
a. Artere cervicale transverse 























b. Artere suprascapulaire 

c. Artere subscapulaire 

• Autour du coude 

a. L'artere collaterale ulnaire proximale s'anastomose avec l'artere recurrente ulnaire 
posterieure 

b. L'artere collaterale ulnaire distale s'anastomose avec l'artere recurrente ulnaire 
anterieure 

c. L'artere collaterale moyenne s'anastomose avec l'artere interosseuse recurrente 

d. L'artere collaterale radiale s'anastomose avec l'artere recurrente radiale 

• 3. A la main 

a. Arcade palmaire superficielle 

b. Arcade palmaire profonde 


I. Emplacements des ligatures 



Figure 6-2. Vue posterieure montrant les anastomoses arterielles autour de la scapula. 
Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1992. 

• On peut mettre en place une ligature chirurgicale aux emplacements suivants : 

o. Sur l'artere subclaviere ou l'artere axillaire, entre le tronc thyro-cervical et l'artere 
subscapulaire. 

b. Sur l'artere brachiale, distalement par rapport a l'artere collaterale ulnaire distale. 





















On ne peut pas mettre en place une ligature chirurgicale sur I'artere axillaire juste 
distalement a I'artere subscapulaire. 




J. Le syndrome des loges 

• Le membre thoracique et le membre pelvien sont structures en loges par differents 
feuillets fasciaux. 

• Une atteinte traumatique du membre peut provoquer une hemorragie progressive dans 
une de ces loges, ce qui comprime les vaisseaux et/ou les nerfs indemnes et entraine 
une ischemie et une atrophie musculaire. Les mouvements musculaires contre 
resistance sont douloureux et affaiblis. 
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II. LE PLEXUS BRACHIAL ( figure 6-3 ) 

Les subdivisions du plexus brachial comprennent: 

A. Les rameaux, qui sont les rameaux ventraux primaires des nerfs spinaux de C5 a Tl, situes 
entre les muscles scalenes ventral et moyen. 

B. Les troncs (superieur, moyen et inferieur), formes par la reunion des rameaux et situes dans 
le triangle posterieur du cou. 

C. Les divisions (trois anterieures et trois posterieures), formees par les troncs se divisant en 
divisions anterieures et posterieures et situees profondement par rapport a la clavicule. 

D. Les faisceaux (lateral, medial et posterieur), formes par la reunion des divisions anterieures 
et posterieures, situes dans I'aisselle, profondement par rapport au petit pectoral. Ms sont 
nommes d'apres leur relation avec I'artere axillaire. 

E. Les branches. Les cinq principals branches terminales sont: 

• Le nerf musculo-cutane 

• Le nerf axillaire 

• Le nerf radial 

• Le nerf median 

• Le nerf ulnaire 

F. Les atteintes du plexus brachial (tableau 6-1 ) 
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III. LES LESIONS NERVEUSES 

A. Les lesions du nerf axillaire peuvent etre provoquees par une fracture du col chirurgical de 
I'humerus ou par une luxation de I'articulation de I'epaule. 

• 1. II se produit une paralysie du muscle deltoide qui rend impossible I'abduction du bras 
jusqu'a la position horizontale. 

• II se produit une paralysie du muscle petit rond affaiblissant la rotation laterale du bras. 

• Une perte de sensibilite est retrouvee sur la face laterale de la partie haute du bras. 

• Pour tester cliniquement la fonction du muscle deltoide, on porte le bras du patient en 
abduction jusqu'a I'horizontale, puis on demande au patient de maintenir la position 




tout en resistant a une pression vers le bas. 



Figure 6-3. Schema du plexus brachial montrant les rameaux, les troncs, les divisions, les 
faisceaux et les branches avec leur position anatomique respective. Une partie de I'artere 
axillaire et ses relations avec les faisceaux lateral, medial et posterieur sont representees. 
Adaptation autorisee de April, EW. NMS Clinical Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & 
Wilkins; 1997. 

B. La lesion du nerf thoracique long peut etre provoquee par une blessure penetrante ou lors 
de I'ablation des noeuds lymphatiques au cours d'une mastectomie. 

• Une paralysie du muscle dentele anterieur survient, empechant I'abduction du bras 
audessus de I'horizontale ; de plus, le mouvement de poussee avec le bras est 
impossible. 

• Pour tester cliniquement la fonction du muscle dentele anterieur, on demande au 
patient de se placer face a un mur et de pousser contre le mur avec les deux bras. Le 
bord medial et Tangle inferieur de la scapula du cote lese, deviennent saillants (scapula 
« en aile d'oiseau »). 

Tableau 6-1 Lesions du plexus brachial 


Lesions 


Niveau Description Nerfs atteints Muscles 
vertebra de la lesion atteints 


Signes 

cliniques 






































1 

Duchenne-Erb 

C5 et C6 Etirement 

violent 

entre la tete 
et I'epaule 

Musculo-cutane 

Biceps 

brachial 

Brachial 

Le bras 

est en 

rotation 
mediale) 
et en 
pronation 



Suprascapulaire 

Infra-epineux 
(posture du 
serveur)* 




Axillaire 

Petit rond 


Dejerine- 
Klumpke (Tronc 
inferieur) 

C8etTl Traction 

soudaine du 

bras vers le 

haut 

Median Ulnaire 

Muscles de la 

main et du 
poignet 

Perte de 

fonction 

de la main 

et du 
poignet 


Le muscle infra-epineux, innerve par le nerf suprascapulaire, est un rotateur lateral du 
bras. Si le muscle infra-epineux est affaibli, les rotateurs mediaux du bras deviennent 
predominants. Le biceps brachial, innerve par le nerf musculo-cutane, contribue a la 
supination. Si le biceps brachial est affaibli, les pronateurs du bras deviennent 
predominants. 


C. La lesion du nerf radial peut etre la consequence d'une fracture de I'humerus au milieu de la 
diaphyse. 

• II se produit une paralysie des muscles de la loge des extenseurs de I'avant-bras, 
provoquant la perte de I'extension du poignet et des doigts, la supination est egalement 
compromise. L'extension de I'avant-bras est preservee car I'innervation du triceps est en 
general intacte. 

• Une perte de sensibilite est retrouvee dans la region posterieure du bras et de 
I'avantbras, ainsi que dans la partie laterale du dos de la main. 

• Cliniquement, la main est flechie au poignet et pend, flasque, dans la position dite « de 
la main tombante ». 

D. La lesion du nerf median, au coude ou a I'aisselle, peut etre provoquee par une fracture 
supracondylaire de I'humerus. 

• Une paralysie des muscles de la loge des flechisseurs du bras survient et entraine un 
deficit de la flexion du poignet et une perte de la flexion des doigts et de la pronation. 

• La paralysie du muscle court abducteur du pouce, du muscle opposant du pouce et du 
court flechisseur du pouce survient avec la perte de tous les mouvements du pouce. 

• Une perte de sensibilite est retrouvee sur les faces palmaire et dorsale de I'index, du 
medius et de la moitie de I'annulaire, ainsi que sur la face palmaire du pouce. 

• Cliniquement on retrouve une amyotrophie de I'eminence thenar, connue sous le nom 



de « main de singe ». 


E. La lesion du nerf median, au niveau du poignet peut etre due a une entaille du poignet ou au 
syndrome du canal carpien (voir VII B). 

• II n'y a pas de paralysie des muscles de la loge des flechisseurs du bras. 

• II existe une paralysie des muscles court abducteur du pouce, opposant du pouce et 
court flechisseur du pouce entrainant la perte des mouvements du pouce. 

• Une perte de sensibilite est retrouvee sur les faces palmaire et dorsale de I'index, du 
medius et de la moitie de I'annulaire, ainsi que sur la face palmaire du pouce. 

• Cliniquement, on retrouve la « main de singe » (voir III D 4). 

F. La lesion du nerf ulnaire, a I'aisselle ou au coude, peut survenir en cas de fracture de 
I'epicondyle medial de I'humerus. 

• II se produit une paralysie du muscle flechisseur ulnaire du carpe, ce qui provoque, a la 
flexion de I'articulation du poignet, une deviation radiale de la main. 

• Une paralysie de la partie mediale du muscle flechisseur profond des doigts entraine la 
perte de la flexion de I'annulaire et du petit doigt, au niveau de I'articulation 
phalangienne distale. 

• Une paralysie des muscles lombricaux 3 et 4 entraine la perte de la flexion de I'annulaire 
et du petit doigt au niveau de I'articulation metacarpo-phalangienne. Cependant la 
fonction des muscles extenseurs etant intacte, on retrouve une hyperextension au 
niveau de ces articulations. 

• La paralysie des muscles interosseux palmaires et dorsaux entraine la perte de 
I'abduction et de I'adduction des doigts. 

• La paralysie du muscle adducteur du pouce entraine la perte de I'adduction du pouce. 

• La paralysie des muscles abducteur du petit doigt, flechisseur du petit doigt, opposant 
du petit doigt, entraine la perte de I'abduction, de la flexion et de I'opposition du petit 
doigt. 

• Une perte de sensibilite est retrouvee sur les faces palmaire et dorsale du petit doigt et 
de la moitie de I'annulaire. 

• Cliniquement, a cause de la paralysie de la partie mediale du muscle flechisseur profond 
des doigts et des lombricaux 3 et 4, la main presente un aspect caracteristique, dit « 
main en griffe ». 

G. Une lesion du nerf ulnaire au poignet peut resulter d'un entaille du poignet. 

• II ne se produit pas de paralysie du muscle flechisseur ulnaire du carpe. 

• II ne se produit pas de paralysie de la partie mediale du muscle flechisseur profond des 
doigts. 

• On retrouve la paralysie des muscles lombricaux 3 et 4 avec perte de la flexion de 
I'annulaire et du petit doigt au niveau de I'articulation metacarpo-phalangienne. 
Cependant la fonction des muscles extenseurs etant intacte, on retrouve une 
hyperextension de ces articulations. 

• La paralysie des muscles interosseux palmaires et dorsaux entraine la perte de 
I'abduction et de I'adduction des doigts. 

• La paralysie du muscle adducteur du pouce entraine la perte de I'adduction du pouce. 

• La paralysie des muscles abducteur du petit doigt, flechisseur du petit doigt, opposant 
du petit doigt, entraine la perte de I'abduction, de la flexion et de I'opposition du petit 
doigt. 



• line perte de sensibilite est retrouvee sur les faces palmaire et dorsale du petit doigt et 
de la moitie de I'annulaire. 

• Cliniquement, on observe la « main en griffe » mais sous une forme moins severe que 
dans le cas d'une lesion au niveau axillaire ou au niveau du coude. 
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IV. LA REGION DE L'EPAULE 

A. L'articulation gleno-humerale 

• La coiffe des rotateurs contribue a la stabilite de l'articulation gleno-humerale (de 
concert avec le tendon du chef long du muscle biceps brachial), en maintenant la tete 
de I'humerus au contact de la surface glenoi'de de la scapula. La coiffe des rotateurs est 
constitute des tendons des muscles suivants : 

o. Le muscle subscapulaire (subscapularis), qui est innerve par le nerf subscapulaire 

b. Le muscle supra-epineux (supraspinatus), qui est innerve par le nerf suprascapulaire 

c. Le muscle infra-epineux (infraspinatus), qui est innerve par le nerf suprascapulaire 

d. Le muscle petit rond (teres minor), qui est innerve par le nerf axillaire 

• La luxation de I'humerus (luxation de I'epaule) se produit frequemment sur une fosse 
glenoi'de insuffisamment profonde. 

a. La luxation anterieure. La tete de I'humerus est portee en dessous du processus 
coracoi'de de la scapula et el le peut endommager le nerf axillaire. 

b. La luxation posterieure. La tete de I'humerus est deplacee posterieurement. 

B. La subluxation acromio-claviculaire (entorse acromio-claviculaire). L'articulation acromio- 
claviculaire est renforcee par les ligaments acromio-claviculaire et coracoclaviculaire. En depit 
de ces renforts ligamentaires, I'entorse acromio-claviculaire est frequente et produit un 
deplacement de la clavicule vers le bas. 

C. La fracture de la clavicule. Cette fracture se produit, le plus souvent, au tiers moyen de la 
clavicule et provoque un deplacement vers le haut du fragment proximal (du a la traction 
exercee par le muscle sterno-cleido-mastoi'dien) et un deplacement vers le bas du fragment 
distal (du a la traction exercee par le deltoi'de et par la pesanteur). 

D. La bursite subacromiale et la tendinite du supra-epineux comportent une inflammation de la 
bourse sous-acromiale qui separe I'acromion du muscle supra-epineux. 
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V. LE CONTENU DE LA FOSSE CUBITALE (figure 6-4 ) 

A. Le nerf median 

B. L'artere brachiale 

C. Le tendon du biceps 

D. La veine cubitale mediane (superficielle par rapport a I'aponevrose bicipitale) 

E. Le nerf radial (situe en profondeur sous le muscle brachio-radial) 



Nerf 

musculo-cutane 


Biceps 


Nerf radial 


Muscle 
brachio-radial 


Rameau profond 
du nerf radial 

Arte re recurrente 
rad i ale 


Arte re radiale 



Tendon du biceps brachial 
Artere brachiale 
Nerf median 


Artere ulnaire 


Muscle rond pronateur 


Figure 6-4. Dissection des structures profondes de la face anterieure du coude droit avec la 
fosse cubitale largement ouverte. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented 
Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 
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VI. L'ARTICULATION DU COUDE 

A. Le coude est constitue de trois articulations entre I'humerus, I'ulna et le radius. 

• L'articulation humero-ulnaire est renforcee par le ligament collateral ulnaire (medial). 
Une entorse de ce ligament permet une abduction anormale de I'avantbras. 

• L'articulation humero-radiale est renforcee par le ligament collateral radial (lateral). Une 
entorse de ce ligament permet une adduction anormale de I'avant-bras. Le « tennis 
elbow » (coude du joueur de tennis) comporte une inflammation de ce ligament. 

• L'articulation radio-ulnaire est renforcee par le ligament annulaire. La pronation et la 
supination sont le fait de cette articulation. 
















B. La luxation du coude 


• line violente traction distale du radius (par exemple, un adulte tirant d'un coup sec 
I'avant-bras d'un enfant) peut subluxer la tete du radius de ses articulations avec 
I'humerus et I'ulna et dechirer le ligament annulaire. 

• La pronation et la supination seront beaucoup plus diminuees que la flexion-extension. 

• La reduction d'une luxation du coude comporte I'application d'une pression directe 
posterieurement sur la tete du radius, en meme temps que Ton place I'avant-bras en 
supination et extension. Ce geste « revisse » litteralement la tete du radius dans le 
ligament annulaire. 
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VII. LE POIGNET 

A. Le retinaculum des flechisseurs (flexor retinaculum) s'attache sur la face palmaire des os du 
carpe et forme le canal carpien par lequel passent les structures suivantes : 

• Les tendons du muscle flechisseur superficiel des doigts (flexor digitorum superficialis) 

• Les tendons du muscle flechisseur profond des doigts (flexor digitorum profundus) 

• Le tendon du muscle long flechisseur du pouce (flexor pollicis longus) 

• Lenerf median 

B. La compression du nerf median dans le canal carpien provoque le « syndrome du canal 
carpien », avec les symptomes suivants : 

• Deficit de la flexion et de I'abduction du pouce 

• Perte de I'opposition du pouce 

• Perte de I'extension de I'index et du majeur 

• Perte de sensibilite des faces palmaire et dorsale de I'index, du majeur et de la moitie de 
I'annulaire, ainsi que de la face palmaire du pouce. 

• La sensibilite du cote radial de la paume est preservee puisque la branche superficielle 
du nerf median n'est pas impliquee. 

C. line laceration profonde du cote radial du poignet, comme on peut le voir dans les 
tentatives de suicide, peut sectionner les structures suivantes : 

• L'artere radiale 

• Lenerf median 

• Le tendon du muscle flechisseur radial du carpe (flexor carpi radialis) 

• Le tendon du muscle long palmaire (palmaris longus) 

D. line laceration profonde du cote ulnaire du poignet (au cours d'une tentative de suicide) 
peut sectionner les structures suivantes : 

• L'artere ulnaire 

• Le nerf ulnaire 

• Le tendon du muscle flechisseur ulnaire du carpe (flexor carpi ulnaris) 
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VIII. LES FRACTURES (figure 6-5 ) 



A. Du tubercule majeur 


• Cette fracture peut etre associee a une entorse acromio-claviculaire. 

• Les muscles supra-epineux, infra-epineux et petit rond (les muscles de la coiffe des 
rotateurs) tirent le tubercule majeur en direction superieure et posterieure. 


Supra-6pineux 
lnfra-6pineux 
f Petit rond 



Subscapulaire 








Figure 6-5. Schema decrivant differentes fractures osseuses du membre thoracique (A-L). 
Fractures (A) du tubercule majeur; (B) du tubercule mineur; (C) du col chirurgical de I'humerus 
; (D) de I'humerus proximal par rapport a I'insertion du deltoi'de ; (E) de I'humerus distal par 
rapport a I'insertion du deltoi'de ; (F) fracture supracondylaire de I'humerus ; (G) de I'epicondyle 
medial de I'humerus ; (FI) du processus de I'oleocrane ; (I) du radius proximal par rapport a 
I'insertion du rond pronateur; (J) du radius distal par rapport a I'insertion du rond pronateur; 
(l<) du radius distal (de Pouteau-Colles); (L) de I'ulna. Les fleches indiquent la direction de 
deplacement des fragments osseux. Les muscles responsables de ces deplacements sont 
indiques. Les fleches pointillees indiquent un deplacement posterieur. [ supination; 
pronation.] 

B. Du tubercule mineur. Le muscle subscapulaire tire le tubercule mineur medialement. 

C. Du col chirurgical de I'humerus 

• Les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond tirent le fragment distal de 
I'humerus medialement. 

• Cette fracture peut endommager le nerf axi Mai re. 

D. Fracture de I'humerus proximale par rapport a I'insertion du muscle deltoi'de 
























• Les muscles grand pectoral, grand dorsal et grand rond tirent le fragment proximal de 
I'humerus medialement. 

• Les muscles deltoi'de, biceps brachial et triceps tirent le fragment distal en direction 
proximale. 

E. Fracture de I'humerus distale par rapport a I'insertion du deltoi'de 

• Le muscle deltoi'de tire le fragment proximal lateralement. 

• Les muscles biceps brachial et triceps brachial tirent le fragment distal en direction 
proximale. 

• Cette fracture peut endommager le nerf radial. 

F. Fracture supracondylaire de I'humerus 

• Le muscle triceps brachial tire I'ulna posterieurement. 

• Le tendon du flechisseur commun de I'avant-bras tire le fragment distal de I'humerus en 
direction distale. 

• Cette fracture peut endommager I'artere brachiale et le nerf median. 

G. Fracture de I'epicondyle medial 

• Si I'avant-bras est porte en abduction forcee, le ligament collateral medial du coude 
peut arracher I'epicondyle medial. 

• Le tendon du muscle flechisseur commun de I'avant-bras tire I'epicondyle medial en 
direction distale. 

• Cette fracture peut endommager le nerf ulnaire. 

H. Du processus de I'oleocrane. Le triceps brachial tire le fragment proximal en direction 

proximale. 

I. Du radius proximal par rapport a I'insertion du rond pronateur 

• Le muscle supinateur et le biceps brachial portent le fragment proximal en supination et 
le tirent lateralement. 

• Les muscles rond pronateur et carre pronateur portent le fragment distal en pronation 
et le tirent medialement. 

J. Du radius distal par rapport a I'insertion du muscle rond pronateur 

• Le muscle rond pronateur porte le fragment proximal en pronation et le tire 
medialement. 

• Le muscle carre pronateur tire le fragment distal medialement. 

K. Du radius distal (fracture de Pouteau-Colles). 

• Le fragment distal est deplace en direction superieure et posterieure, raccourcissant 
ainsi le radius. 

• Cette fracture s'accompagne frequemment d'une fracture du processus styloi'de de 
I'ulna. 

L. De la diaphyse de I'ulna. Les muscles brachio-radial et long extenseur radial du carpe tirent le 

fragment distal en direction posterieure. 

M. Du scaphoi'de. Le plus souvent, il y a peu de deplacement. Cette fracture peut etre 



facilement meconnue sur une radiographie et diagnostiquee, a tort, pour une entorse. Si une 
nouvelle radiographie est faite apres une dizaine de jours, quand la phase de resorption 
osseuse de la guerison a eu lieu, le diagnostic sera evident. Une fracture du scaphoi'de peut 
interrompre la vascularisation d'une partie de I'os et provoquer une necrose avasculaire. 
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IX. ANATOMIE EN COUPES TRANSVERSALES 

A. Coupe transversale du bras droit (figure 6-6 ) 

B. Coupe transversale de I'avant bras droit (figure 6-7 ) 
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X. RADIOLOGIE 

A. Radiographie antero-posterieure (AP) de I'epaule (figure 6-8 ) 

B. Radiographie AP du coude (figure 6-9 ) 

C. Radiographie AP de la main (figure 6-10 ) 

D. Image T1 en resonance magnetique (IRM) de I'epaule (figure 6-11 ) 



Cles des abreviatkms 



AS Artery brachial* 

APS Artere prof onde do bras 
SB Musd« biceps brachial 
SR Mold* brachial 
CIT ; Chef lateral do triceps 
CIO CM long du triceps 
CMT Chef mddial du tnceps 
GS Grew souvcutanee 
M Otaphyse humeral* 


MM Nerf median 
NMC Nerf rouscuto-cutane 
NU Nerf ulnaire 

SI Septum intemiusculair* lateral 
SM Septum mtermusculaire medial 
KB Muscle triceps brachial 
VB Verne basiltque 
VC Verne cephaliqoe 



Figure 6-6. Coupe transversale du bras droit d'un cadavre. Reproduit avec la permission de 
Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with MRI and CT 
Correlation. 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. 











Cles des abreviations 



AJA Artere mterosseuse anteneure 
AjP Artere mittosse-uvc posleneur* 

AR Artere radiate 

AU Artere ulna ire 

BO Musde bcadi id radial 

CEP Musde court extenseur du pouce 

CRC Muscle court extenseur radial du carpe 

ED Murvde extenseur des doigls 

EDM Muscte extenseur du petit dorgt (d/gtti rnirwnU 

EUC Musde extenseur ulnaire du carpe 

FRC Musde flechnveur radial du carpe 

FSO Musde flbchnteur supeHiod des doigts 

FUC Musde ftechnseur idnaice du carpe 

FPO Muscle flechtsseur proFond des doagts 

GS Grasse sous cutanee 


LFP Musde long fledmseur du pouce 

LAP Musde long ebdxteur du pouce 

LEP Musde long extenseur du pouce 

IP Musde long palmaire 

IRC Musde long extenseur radial du carpe 

MIO Membrane mterosseuse 

KM Ned median 

V* Kerf radial 

NAS Neil radial superboel 

NU. Ned ulnaire 

R Rad us 

U Ulna 

VB Vetne bavlique 



Figure 6-7. Coupe transversale de I'avant-bras droit d'un cadavre. Reproduit avec la permission 
de Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with MRI and CT 
Correlation ,2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. 
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Figure 6-8. Radiographie antero-posterieure de I'epaule droite. Adaptation autorisee de 
Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore Williams & Wilkins ; 1992. 
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Figure 6-9. (A) Radiographie AP du coude droit et (B) sa representation schematique. 
Reproduction autorisee de Slaby, F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. Baltimore : Williams 
& Wilkins; 1990. 
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Figure 6-10. Radiographie AP de la main droite. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically 
Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1992. 






Cles des abreviations 


AGH ; Articulation gleno-humerale 

DL : Deltoide 

SS : Muscle supra-epineux 

BB Tendon du biceps brachial (chef long) 

H : Tete de I'humerus 

SP . Corps de la scapula 

CH Cartilage articulaire hyalin 

IS . Muscle infra-epineux 

TMA Tubercule majeur de I'humerus 

CIV : Clavicule 

LE : Ligne epiphysaire 

TMI: Tubercule mineur de I’humerus 

CS . Col de la scapula 

SB Muscle subscapulaire 



Figure 6-11. Image T1 en IRM de I'epaule droite dans le plan transverse. Notez que trois 
muscles de la coiffe des rotateurs sont represents (subscapulaire, infra-epineux et supra- 
epineux). Le muscle petit rond n'est pas dans le plan de coupe. Le muscle subscapulaire s'insere 
sur le tubercule mineur de I'humerus. Tous les autres muscles de la coiffe des rotateurs 
s'inserent sur le tubercule majeur de I'humerus. Micrographie reproduite avec la permission de 
Barrett, CP ; Poliakoff, SJ; Holder, LE ; et al. Primer of Sectional Anatomy with MRI and CT 
Correlation , 2 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins ; 1994. 
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7 Le membre pelvien 
NA 

I. LA VASCULARISATION (figure 7-1 ) 

A. L'artere obturatrice est un prolongement de l'artere iliaque interne et elle traverse le 
foramen obture. L'artere obturatrice se ramifie en : 

• Des branches musculaires pour les muscles adducteurs 

• line artere pour la tete du femur 

B. L'artere femorale est le prolongement de l'artere iliaque externe. Elle penetre la cuisse 
posterieurement au ligament inguinal et en un point situe a mi-distance entre I'epine iliaque 
antero-superieure et la symphyse pubienne, ou Ton peut la palper. L'artere femorale se ramifie 
en : 

• L'artere epigastrique superficielle 

• L'artere circonflexe iliaque superficielle 

• L'artere honteuse externe 

• L'artere femorale profonde qui se ramifie en : 

o. Quatre arteres perforantes 

b. L'artere circonflexe mediale 

c. L'artere circonflexe laterale 

C. L'artere poplitee est le prolongement de l'artere femorale au niveau du hiatus tendineux du 
muscle grand adducteur et traverse la fosse poplitee ou Ton peut la palper. Elle se ramifie en : 

• Les arteres du genou 

• L'artere tibiale anterieure qui descend sur la face anterieure de la membrane 
interosseuse, accompagnee du nerf fibulaire (peronier) profond et se termine en artere 
dorsale du pied. L'artere dorsale du pied chemine entre les tendons des muscles long 
extenseur de I'hallux (extensor hallucis longus) et long extenseur des doigts (extensor 
digitorum longus) en un point equidistant de la malleole laterale et de la malleole 
mediale, endroit ou Ton peut la palper. 

• L'artere tibiale posterieure, accompagnee du nerf tibial, passe posterieurement a la 
malleole mediale ou Ton peut la palper. L'artere tibiale posterieure se ramifie en : 

o. L'artere fibulaire (peroniere) qui passe derriere la malleole laterale 

b. L'artere plantaire mediale 

c. L'artere plantaire laterale. Elle forme I'arcade plantaire qui s'anastomose avec l'artere 
dorsale du pied. 
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Figure 7-1. Representation schematique de la vascularisation arterielle du membre pelvien. (A) 
Vue anterieure ; (B) Vue posterieure. 


D. La circulation collateral 















• Autour de I'articulation de la hanche (anastomose cruciforme), elle implique les arteres 
suivantes : 

a. L'artere gluteale inferieure (une branche de l'artere iliaque interne) 

b. L'artere circonflexe femorale mediale 

c. L'artere circonflexe femorale laterale 

d. Le premier rameau perforant de l'artere femorale profonde. 

• 2. Autour de la tete du femur (anastomose trochanterienne), elle implique les arteres 
suivantes : 

o. L'artere gluteale superieure 

b. L'artere gluteale inferieure 

c. L'artere circonflexe femorale mediale qui constitue un apport sanguin essentiel de la 
tete et du col du femur 

d. L'artere circonflexe femorale laterale 

e. L'artere de la tete femorale 

1. Bien que n'etant pas consideree comme faisant partie de I'anastomose 
trochanterienne, cette artere est d'une importance considerable chez I'enfant car elle 
vascularise la tete femorale proximalement au cartilage de croissance epiphysaire. 

2. Apres que le cartilage de croissance se soit soude chez I'adulte, l'artere ne joue plus 
qu'un role insignifiant dans I'apport sanguin a la tete femorale. 

E. L'emplacement des ligatures 

• Dans les situations d'urgence, l'artere femorale peut etre ligaturee tout au long de son 
trajet dans la loge anterieure de la cuisse sans que Ton risque une interruption totale de 
I'apport sanguin au membre pelvien distalement au site de ligature. 

• Cependant, I'occlusion soudaine de l'artere femorale par ligature ou embolie a pour 
consequence habituelle une gangrene. En general, la circulation collateral du membre 
pelvien n'est pas aussi robuste que cel le du membre thoracique. 

F. L'arterite occlusive de la jambe par atherosclerose provoque des douleurs ou des faiblesses 
musculaires qui surviennent lors de I'exercice (par exemple, a la marche) mais cedent au repos. 
C'est la claudication intermittente. L'occlusion peut survenir dans les arteres suivantes : 

• L'atteinte de l'artere iliaque externe diminue I'apport sanguin de presque tous les 
muscles du membre pelvien et provoque des douleurs de la region fessiere, de la cuisse 
et de la jambe 

• L'atteinte de l'artere femorale proximale a l'artere femorale profonde, diminue I'apport 
sanguin aux muscles de la cuisse et de la jambe et provoque des douleurs de la cuisse et 
de la jambe. 

• L'atteinte de l'artere femorale distale a l'artere femorale profonde, diminue I'apport 
sanguin aux muscles de la jambe et provoque des douleurs de jambe. 

• L'atteinte de l'artere poplitee diminue I'apport sanguin aux muscles de la jambe et 
provoque des douleurs de jambe. 

• L'atteinte de l'artere tibiale anterieure ou de l'artere tibiale posterieure ne diminue pas 
I'apport sanguin aux muscles de la jambe et, par consequent, aucune claudication 



intermittente n'apparait. 
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II. LE PLEXUS LOMBOSACRAL 

Les subdivisions du plexus lombosacral comprennent: 

A. Les rameaux, constitues des rameaux primaires ventraux L1-L4 et S1-S4 des nerfs spinaux. 

B. Les divisions (anterieure et posterieure), formees par la division des rameaux en divisions 
anterieure et posterieure. 

C. Les branches 

Les six branches terminales principals sont: 

• Le nerf gluteal superieur 

• Le nerf gluteal inferieur 

• Le nerf obturateur 

• Le nerf femoral 

• Le nerf tibial (le nerf tibial et le nerf fibulaire commun sont issus du nerf sciatique) 

• Le nerf fibulaire commun se divise en : 

a. Nerf fibulaire superficiel 

b. Nerf fibulaire profond 
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III. LES LESIONS NERVEUSES 

A. La lesion du nerf gluteal superieur peut etre causee par un acte chirurgical ou resulter d'un 
poliomyelite. 

• La paralysie des muscles moyen fessier (gluteus medius) et petit fessier (gluteus 
minimus) entraine la perte de la capacite de traction du bassin vers le bas et 
d'abduction de la cuisse. 

• Cliniquement, ce tableau est appele boiterie du moyen fessier ou demarche dandinante 
(en canard). Le patient presente alors un signe de Tredelenburg positif, lequel se teste 
comme suit: 

a. Le patient se tient debout, le dos tourne vers I'examinateur, et il leve 
alternativement un pied puis I'autre au dessus du sol. Si le nerf gluteal superieur est 
atteint du cote gauche, lorsque le patient leve le pied droit, le cote droit du bassin 
plonge vers le bas. Notez que c'est le cote controlateral a I'atteinte nerveuse qui est 
affecte. 

b. Un signe de Tredelenburg peut egalement etre retrouve chez un patient presentant 
une luxation de la hanche ou une fracture du col du femur. 

B. La lesion du nerf gluteal inferieur peut survenir au cours d'un acte chirurgical. 

• La paralysie du muscle grand fessier entraine une perte de la capacite a se relever de la 




position assise, a monter un escalier ou a sauter. 

• Cliniquement, le patient sera capable de marcher. Cependant, il sera oblige de rejeter 
I'ensemble du tronc vers I'arriere au moment de I'appui du talon sur le sol, pour 
compenser la perte de la fonction du grand fessier. 

C. La lesion du nerf obturateur est rare. 

• La paralysie d'une portion des muscles grand adducteur (adductor magnus), long 
adducteur (adductor longus) et court adducteur (adductor brevis) a pour resultat une 
perte de I'adduction de la cuisse. 

• II existe une perte de sensibilite sur la face mediale de la cuisse. 

D. La lesion du nerf femoral peut resulter d'un traumatisme au niveau du triangle femoral. 

• La paralysie des muscles iliaque (iliacus) et sartorius entraine un deficit de la flexion de 
la cuisse. 

• La paralysie des muscles du quadriceps femoral (quadriceps femoris) entraine une 
perte de I'extension de la jambe. 

• II existe une perte de sensibilite a la face anterieure de la cuisse et a la face mediale de 
la jambe et du pied. 

E. La lesion du nerf tibial (dans la fosse poplitee) peut etre causee par un traumatisme de cette 
fosse poplitee. 

• La paralysie des muscles gastrocnemien (gastrocnemius), soleaire (soleus) et plantaire 
(plantaris) entraine une perte de la flexion plantaire du pied. 

• La paralysie des muscles long flechisseur des orteils (flexor digitorum longus) et long 
flechisseur de I'hallux (flexor hallucis longus) entraine une perte de la flexion des 
orteils. 

• La paralysie du muscle tibial posterieur (tibialis posterior) entraine un deficit de 
I'inversion du pied. 

• II existe une perte de sensibilite de la plante du pied. 

• Cliniquement, le patient se presente en calcaneovalgocavus (dans lequel les muscles 
antagonistes creent une dorsiflexion et une eversion du pied). 

F. La lesion du nerf fibulaire commun peut etre provoquee par un coup sur la face laterale de la 
jambe ou par une fracture de la tete de la fibula. C'est une lesion frequente. 

• La paralysie des muscles long fibulaire [peronier] (peroneus longus) et court fibulaire 
(peroneus brevis) entraine une perte de reversion du pied. 

• La paralysie du muscle tibial anterieur (tibialis anterior) entraine la perte de la 
dorsiflexion du pied. 

• La paralysie des muscles long extenseur des orteils (extensor digitorum longus) et long 
extenseur de I'hallux (extensor hallucis longus) entraine la perte de I'extension de 
orteils. 

• II existe une perte de sensibilite de la face antero-laterale de la jambe et du dos du pied. 

• Cliniquement, le patient se presente en equinovarus (varus equin) dans lequel les 
muscles antagonistes creent une flexion plantaire (chute du pied) et une inversion du 
pied. Le patient presente une demarche avec elevation haute du pied (stepping des 
Anglo-Saxons), dans laquelle le pied est leve plus haut que normalement afin d'eviter 
que les orteils ne viennent heurter le sol. De plus, le pied est ramene brusquement vers 



le bas, produisant le son d'un « clop ». 
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IV. LA REGION GLUTEALE (FESSIERE) 

A. Le muscle piriforme (piriformis) est le point de repere de la region gluteale. Les vaisseaux et 
les nerfs gluteaux superieurs emergent superieurement au muscle piriforme, alors que les 
vaisseaux et nerfs gluteaux inferieurs emergent inferieurement a lui. 

B. Les injections intramusculaires gluteales se font, en toute securite, dans le quart 
superolateral de la fesse. 

C. L'articulation de la hanche 

• Les soutiens ligamentaires 

a. Le ligament ilio-femoral (ligament en Y de Bigelow) 

b. Le ligament pubo-femoral 

c. Le ligament ischio-femoral 

d. Le ligament rond (ligamentum teres) qui joue un role mineur dans la stabilite mais 
qui contient I'artere pour la tete femorale. 

• La luxation posterieure de l'articulation de la hanche 

o. Comme l'articulation de la hanche est tres stable, une luxation n'est provoquee, 
habituellement, que par un traumatisme important (par exemple, un accident de 
voiture) qui fracture I'acetabulum. 

b. La tete femorale se retrouve situee posterieurement au ligament ilio-femoral. 

c. Si la capsule articulaire est endommagee, I'apport sanguin vers la tete du femur est 
menace. 

d. Le nerf sciatique peut etre endommage. 

e. Cliniquement, le patient se presente avec un membre pelvien flechi au niveau de 
l'articulation de la hanche, en adduction, en rotation mediale et plus court que le 
membre oppose. Notez la difference dans la fa?on dont se presente le membre pelvien 
dans le cas d'une luxation posterieure et dans le cas d'une fracture du col du femur (voir 
X A). 
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V. LE TRIANGLE FEMORAL (figure 7-2 ) 

II contient les structures suivantes : 

A. Le canal femoral, contenant des vaisseaux lymphatiques et des noeuds lymphatiques 

B. La veine femorale La grande veine saphene rejoint la veine femorale dans le triangle femoral 
juste inferieurement et lateralement au tubercule pubien. C'est une localisation importante ou 
Ton peut pratiquer une denudation de la grande veine saphene. 


C. L'artere femorale 



D. Le nerf femoral 



Figure 7-2. Representation schematique du triangle femoral. Notez que la grande veine 
saphene rejoint la veine femorale dans le triangle femoral. Les limites du triangle femoral sont 


















le ligament inguinal, le muscle sartorius et le muscle long adducteur. La structure la plus 
laterale du triangle femoral est le nerf femoral. 
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VI. LA FOSSE POPLITEE 

Elle contient les structures suivantes : 

A. Lenerftibial 

B. Le nerf fibulaire commun 

C. L'artere poplitee 

D. La veine poplitee 

E. La petite veine saphene 
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VII. L'ARTICULATION DU GENOU 

A. Les menisques 

• Le menisque medial est un fibrocartilage en forme de C qui est attache au ligament 
collateral tibial. 

• Le menisque lateral est un fibrocartilage en forme d'O. 

B. Les ligaments 

• Le ligament patellaire (rotulien) C'est lui que Ton percute pour provoquer le reflexe 
rotulien. Le reflexe est absent en cas d'atteinte du nerf femoral qui innerve le muscle 
quadriceps ou en cas d'atteinte des segments medullaires L2, L3, L4. 

• Le ligament collateral tibial (medial) 

a. II s'etend de I'epicondyle medial du femur jusqu'a la diaphyse tibiale. 

b. II empeche I'abduction de I'articulation du genou. 

c. Une dechirure du ligament collateral tibial se reconnait a une abduction passive 
anormale de la jambe etendue. 

• Le ligament collateral fibulaire (lateral) 

o. II s'etend de I'epicondyle lateral du femur jusqu'a la tete de la fibula. 

b. II empeche I'adduction de I'articulation du genou. 

c. Une dechirure du ligament collateral fibulaire se reconnait a une adduction passive 
anormale de la jambe etendue. 

• Le ligament croise anterieur (figure 7-3 ) 

a. II s'etend de la face anterieure du tibia au condyle lateral du femur. 

b. II empeche le deplacement anterieur du tibia par rapport au femur. 

c. Une dechirure du ligament croise anterieur se reconnait a un deplacement anterieur 
passif anormal du tibia, appele « signe du tiroir anterieur ». 

• Le ligament croise posterieur (voir figure 7-3 ) 

a. II s'etend de la face posterieure du tibia au condyle medial du femur. 

b. II empeche le deplacement posterieur du tibia par rapport au femur. 



c. line dechirure du ligament croise posterieur se reconnait a un deplacement 
posterieur passif anormal du tibia, appele « signe du tiroir posterieur ». 

C. La blessure combinee du genou (« la triade terrible ») implique les structures suivantes : 

• Le ligament collateral tibial qui est dechire par une abduction excessive de I'articulation 
du genou. 

• Le menisque medial qui est dechire en raison de son attache sur le ligament collateral 
tibial. 

• Le ligament croise anterieur est dechire. 



Rupture du ligament croise anterieur Rupture du ligament croise posterieur 


Figure 7-3. Schema representant le test clinique pour (A) une rupture du ligament croise 
anterieur (signe du tiroir anterieur) et (B) une rupture du ligament croise posterieur (signe du 
tiroir posterieur). Adapte avec I'autorisation de Snell, RS. Clinical Anatomy for Medical 
Students, 5 e edition. Boston : Little, Brown and Company (Inc.); 1992. 
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VIII. L'ARTICULATION DE LA CHEVILLE (TIBIOTARSIENNE) 

Cette articulation est responsable de la dorsiflexion et de la flexion plantaire du pied. 

A. Les ligaments 

• Le ligament medial (deltoi'de) 

o. II s'etend de la malleole mediale jusqu'aux os du tarse. 

b. II empeche I'abduction de I'articulation de la cheville et limite la dorsiflexion et la 
flexion plantaire du pied. 

• Les ligaments lateraux 




















a. Ms s'etendent de la malleole laterale jusqu'au talus et au calcaneus. 


b. Ms empechent I'adduction de I'articulation de la cheville et limitent la dorsiflexion et 
la flexion plantaire du pied. 

B. Les lesions de la cheville 

• La fracture de Dupuytren (de Pott, pour les Anglo-Saxons) 

o. Cette fracture se produit lorsque le pied est force en eversion, ce qui etire le 
ligament medial. 

b. Le ligament medial est si fort qu'au lieu de le dechirer, cela provoque un 
arrachement de la malleole mediale. 

c. En consequence, le talus se deplace lateralement et provoque une fracture de la 
fibula. 

• 2. L'entorse d'inversion 

a. Cette entorse est la plus frequente des lesions de la cheville. Elle se produit quand le 
pied est force en inversion, ce qui etire ou dechire les ligaments lateraux. 

b. L'arrachement de la malleole laterale ou I'arrachement de la tuberosite du cinquieme 
metatarsien (ou s'insere le muscle court fibulaire, peroneus brevis) peuvent se 
produire, selon I'intensite de la blessure causale. 

C. La malleole mediale est en relation avec plusieurs structures importantes 

• Relations anterieures 

a. Le nerf saphene 

b. La grande veine saphene 

• Relations posterieures 

a. Le tendon du muscle long flechisseur de I'hallux (flexor hallucis longus) 

b. Le tendon du muscle long flechisseur des orteils (flexor digitorum longus) 

c. Le tendon du muscle tibial posterieur 

d. L'artere tibiale posterieure 

e. Le nerf tibial 
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IX. LES ARTICULATIONS SOUS-TALIENNE (TALO-CALCANEENNE) ET TRANSVERSE DU TARSE> 

Ces articulations sont en charge de I'inversion et de 1'eversion du pied. 
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X. LES FRACTURES (figure 7-4 ) 

A. Du col du femur 

• Les muscles grand fessier, piriforme, obturateur interne (obturator internus), jumeaux 
(gemellus superior et inferior) et carre femoral (quadratus femoris) portent le 
fragment distal en rotation laterale. 



• Les muscles droit de la cuisse (rectus femoris), adducteurs et les muscles de la loge 
posterieure de la cuisse tirent le fragment distal en direction proximale. 

• Done, le membre pelvien se presente en rotation laterale et raccourcissement. 

B. Du tiers superieur de la diaphyse femorale 

• Le muscle ilio-psoas flechit le fragment proximal. 

• Les muscles moyen fessier et petit fessier tirent le fragment proximal en direction 
laterale. 

• Les muscles grand fessier, piriforme, obturateur interne, jumeaux et carre femoral 
portent le fragment proximal en rotation laterale. 

• Les muscles adducteurs tirent le fragment distal en direction mediale et le portent en 
rotation laterale. 

• Le muscle quadriceps femoral (quadriceps femoris) et les muscles de la loge 
posterieure de la cuisse tirent le fragment distal en direction proximale. 
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Figure 7-4. Representation schematique decrivant differentes fractures osseuses du membre 
pelvien (A-F). Fracture: (A) du col du femur, (B) du tiers superieur du femur, (C) du tiers 
moyen du femur, (D) du tiers inferieur du femur, (E) de Dupuytren. (F) Entorses d'inversion. 
Les Entorses d'inversion. Les fleches indiquent la direction du deplacement des fragments 




























osseux. Les muscles responsables du deplacement sont indiques. ( ) Rotation laterale ; ( 

) Flexion ; ( Vj* ) Mouvement posterieur. 

C. Du tiers moyen de la diaphyse femorale 

• Le muscle quadriceps femoral et les muscles de la loge posterieure de la cuisse tirent le 
fragment distal en direction proximale. 

• Le muscle gastrocnemien (gastrocnemius) tire le fragment distal en direction 
posterieure. 

D. Du tiers inferieur de la diaphyse femorale 

• Le muscle quadriceps femoral et les muscles de la loge posterieure de la cuisse tirent le 
fragment distal en direction proximale. 

• Le muscle gastrocnemien (gastrocnemius) tire le fragment distal en direction 
posterieure de fa?on tres importante et cela peut menacer la circulation sanguine dans 
I'artere poplitee. 

E. La fracture de Dupuytren (ou de Pott) (voir VIII B 1) 

F. Les entorses d'inversion (voir VIII B 2) 

G. Les fractures du tibia et de la fibula Si un seul des os est casse, I'autre os se comporte 
comme une attelle, de sorte qu'il y a peu de deplacement. 
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XI. COUPES ANATOMIQUES TRANSVERSALES 

A. Coupe transversale de la cuisse gauche (figure 7-5 ) 

B. Coupe transversale de la jambe gauche (figure 7-6 ) 
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XII. RADIOLOGIE 

A. Radiographie antero-posterieure (AP) du genou (figure 7-7 ) 

B. Coupe coronale du genou en resonance magnetique (IRM) (figure 7-8 ) 

C. Radiographie antero-posterieure (AP) de la cheville (figure 7-9 ) 
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Figure 7-5. Representation schematique d'une coupe transversale de la cuisse gauche. 
Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Orientee! Anatomy, 3 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1992. 
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Figure 7-6. Representation schematique d'une coupe transversale de la jambe gauche. 
Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : 
Williams & Wilkins; 1992. 
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Figure 7-7. (A) Radiographie antero-posterieure (AP) du genou gauche. (B) Representation 
schematique. Reproduit, avec autorisation, de Slaby, F et Jacobs, ER. Radiographic Anatomy. 
Baltimore : Williams & Wilkins ; 1990. 











Figure 7-8. Image de resonance magnetique (coupe coronale Tl) du genou gauche. (1) Condyle 
lateral du tibia ; (4) condyle lateral du femur; (11) muscle vaste lateral (vastus lateralis) ; 

(13) artere supero-laterale du genou ; (18) ligament croise anterieur; (19) ligament croise 
posterieur; (20) fosse intercondylaire ; (26) condyle medial du tibia ; (27) condyle medial du 
femur; (28) muscle vaste medial (vastus medialis) ; (32) tractus ilio-tibial; (33) muscle tibial 
anterieur; (34) ligament collateral tibial (medial); (35) menisque medial; (36) menisque 
lateral; (37) ligament collateral fibulaire (lateral). Reproduit avec I'autorisation de Weir et 
Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 
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Figure 7-9. Radiographie antero-posterieure (AP) de I'articulation de la cheville gauche d'un 
gargon de 14 ans. Notez combien le corps du talus s'adapte dans la mortaise formee par les 
malleoles mediale et laterale. Comme il s'agit d'une radiographie d'un jeune gar^on, les 
cartilages de croissance epiphysaires sont encore apparents sur la radiographie. Reproduit avec 
I'autorisation de Weir et Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. Londres : Mosby 
International; 1992. 


Retour au debut 



8 La tete et le cou 


NA 

I. LA VASCULARISATION (figure 8-1 ) 

A. Les branches de I'arc (crosse) de I'aorte (voir Chapitre 2, figure 2-5) 

• Le tronc brachio-cephalique 
o. L'artere subclaviere droite 

b. L'artere carotide commune droite 

• L'artere carotide commune gauche 

• L'artere subclaviere gauche 

B. L'artere carotide commune 

• L'artere carotide interne n'a pas de branches au cou mais donne trois branches a 
I'interieur du crane. 

a. L'artere ophtalmique 

b. L'artere cerebrale anterieure 

c. L'artere cerebrale moyenne 

• L'artere carotide externe donne huit branches au cou 

a. L'artere thyroi'dienne superieure 

b. L'artere linguale 

c. L'artere faciale 

d. L'artere pharyngienne ascendante 

e. L'artere occipitale 

/. L'artere auriculaire posterieure 

g. L'artere temporale superficielle 

h. L'artere maxillaire qui entre dans la fosse infratemporale en passant posterieurement 
au col du condyle de la mandibule et se ramifie en : 

• L'artere meningee moyenne, qui irrigue le perioste interne du crane. Les 
fractures du crane dans la region du pterion (jonction des os parietal, frontal, 
temporal et sphenoi'de) peuvent leser l'artere meningee moyenne, provoquant 
une hemorragie epidurale (voir VIII A). 

• L'artere alveolaire inferieure 

• L'artere alveolaire postero-superieure 

• L'artere palatine descendante 

• L'artere spheno-palatine 
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II. LE DRAINAGE VEINEUX 

A. La veine faciale (depourvue de valvules) se draine dans la veine jugulaire interne et assure la 



plus grande part du drainage de la face. 
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Figure 8-1. Representation de la vascularisation arterielle de la region de la tete et du cou. 
Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore 
: Williams & Wilkins; 1992. 

B. La veine faciale etablit des connections importantes en clinique, avec le sinus caverneux via 
la veine ophtalmique inferieure, la veine ophtalmique superieure et le plexus veineux 
pterygoi'dien. Cette connexion avec le sinus caverneux fournit une voie d'entree potentielle a 
une infection depuis la face superficielle (zone de danger de la face) vers les sinus dure-meriens 
a I'interieur du crane. 
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III. LE PLEXUS CERVICAL 

Le plexus cervical est forme par les rameaux ventraux primaires de Cl a C4 des nerfs spinaux. 


A. Les branches motrices 



























• La racine superieure de I'anse cervicale (Cl) innerve les muscles genio-hyoi'dien et 
thyro-hyoi'dien. 

• La racine inferieure de I'anse cervicale (C2, C3) innerve les muscles sterno-hyoi'dien, 
omo-hyoi'dien et sterno-thyroidien. 

• Le nerf phrenique (C3, C4, C5) innerve le diaphragme 

B. Les branches sensitives 

• Le petit nerf occipital 

• Le nerf grand auriculaire 

• Le nerf cervical transverse 

• Les nerfs supraclaviculaires 

• line branche sensitive innominee qui traverse le foramen magnum pour innerver les 
meninges. 
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IV. LES TRIANGLES CERVICAUX DE LA REGION DU COU (figure 8-2 et tableau 8-1 ). 

Le muscle sterno-cleido-mastoi'dien divise le cou en un triangle anterieur et un triangle 
posterieur, chacun d'entre eux etant a son tour subdivise. Le triangle carotidien et le triangle 
occipital contiennent des structures anatomiques importantes. 

A. Aspects cliniques du triangle anterieur 

• Le muscle platysma (peaucier) est situe dans le fascia superficiel au dessus du triangle 
anterieur et il est innerve par le nerf facial. Une lesion accidentelle au cours de chirurgie 
sur le nerf facial dans cette zone peut entrainer une deformation de la bouche. 

• Le pouls carotidien peut etre aisement palpe au bord anterieur du muscle stemocleido- 
mastoidien, au niveau du bord superieur du cartilage thyroi'de (C5). 

• La bifurcation de I'artere carotide commune en artere carotide interne et artere 
carotide externe se produit dans le triangle anterieur du cou, au niveau de C4. A la 
bifurcation, on trouve le glomus carotidien et le sinus carotidien. 

a. Le glomus carotidien est un chemorecepteur de I'oxygene. Son information sensitive 
est transmise vers le systeme nerveux central (SNC) par les nerfs craniens glosso- 
pharyngien (NC IX) et vague (NC X). 

b. Le sinus carotidien est un barorecepteur (recepteur a la pression). Son information 
sensitive est transmise vers le SNC par les nerfs craniens (NC IX et X). 

• L'atherosclerose de I'artere carotide interne dans le triangle anterieur peut avoir pour 
consequences: 

a. Une diminution de la vision de I'oeil situe du meme cote que I'occlusion, provoquee 
par une insuffisance de I'apport sanguin a I'artere retinienne. 

b. Une atteinte motrice et sensitive du corps, du cote oppose a I'occlusion, provoquee 
par une insuffisance de I'apport sanguin a I'artere cerebrale moyenne. 

• La catheterisme de la veine jugulaire interne peut se pratiquer dans le triangle anterieur 
en inserant un catheter dans une zone limitee par les chefs sternal et claviculaire du 
muscle sterno-cleido-mastoi'dien et par I'extremite mediale de la clavicule. 
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mastoi'dien 
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Figure 8-2. Schema de la face laterale du cou montrant les triangles cervicaux et leurs 
subdivisions. Notez que le nerf accessoire (NC 11) traverse le triangle occipital. Observez que le 
ventre inferieur du muscle omo-hyoi'dien (O) divise le triangle posterieur en triangle occipital 
et triangle supraclaviculaire. Le muscle digastrique (d) subdivise encore le triangle anterieur. 
Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. Clinically Orientee! Anatomy, 3 e edition. Baltimore 
: Williams & Wilkins; 1992. 

Tableau 8-1 Triangles cervicaux de la region du cou 

Triangle Limites Contenu 

1) Triangle anterieur Muscle sterno-clei'do- 

mastoi'dien. 

Base de la mandibule, 

Ligne mediane ventrale 


a) Digastrique 

b) Sous-mental 

c) Musculaire 

d) Carotidien (Artere carotide commune, 

veine 

jugulaire interne, NC X)*, anse 

cervicale, tronc sympathique, 
NC XI 

et XII 


2) Triangle posterieur, Muscle sterno-clei'do- 






















mastoidien. 


Muscle trapeze, 
Clavicule 


a) Supraclaviculaire 

b) Occipital Artere cervicale transverse, 

arte re 

suprascapulaire, artere 
subclaviere, 

veine jugulaire externe, plexus 

brachial, nerf phrenique, nerf 
petit 

occipital, nerf grand auriculaire, 
nerf 

cervical transverse, nerfs supra- 
claviculaires, NC XI 

Ces structures sont toutes trois contenues dans la gaine carotidienne ou gaine vasculaire 
du cou. 


B. Aspects cliniques du triangle posterieur 

• La lesion du nerf glosso-pharyngien (NC XI) dans le triangle posterieur, qu'elle soit due a 
la chirurgie ou a une plaie penetrante, provoque la paralysie du muscle trapeze de sorte 
que I'abduction du bras au dessus de I'horizontale est impossible. 

• Les lesions des troncs du plexus brachial qui se trouvent dans le triangle posterieur 
provoquent un syndrome de Duchenne-Erb ou un syndrome de Dejerine-Klumpke (voir 
Chapitre 6, tableau 6-1). 

• Une hemorragie importante du membre thoracique peut etre stoppee en comprimant 
I'artere subclaviere contre la premiere cote, en appliquant une pression vers le bas et 
vers I'arriere. Le plexus brachial et I'artere subclaviere penetrent le triangle posterieur 
dans une zone limitee anterieurement par le muscle scalene anterieur, posterieurement 
par le muscle scalene moyen et, inferieurement, par la premiere cote. 
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V. LE LARYNX (figure 8-3 ) 

A. II est constitue de cinq cartilages principaux : 

• Le cartilage cricoi'de 

• Le cartilage thyroi'de 




• L'epiglotte 

• Les cartilages arytenoi'des, qui sont au nombre de deux 


Dos de la langue 
Epiglotte 

Pli vestibulaire 



Pli vocal gauche 
Fosse piriforme 


Cartilage cuneifomne 
Cartilage comicule 


Figure 8-3. Schema decrivant les structures anatomiques observees durant I'examen des plis 
vocaux, en utilisant un miroir larynge. Adapte avec I'autorisation de Pegington, J. Clinical 
Anatomy in Action, volume 2, The Head and Neck, Edinburgh : Churchill Livingstone ; 1986. 

B. Le ventricule du larynx est limite superieurement par les plis vestibulaires (fausses cordes 
vocales) et inferieurement par les plis vocaux (vraies cordes vocales ou ligaments vocaux). 

C. La musculature intrinseque du larynx 

• Le muscle crico-arytenoi'dien dorsal (posterieur) porte les plis vocaux en abduction et 
ouvre le passage de I'air durant la respiration. C'est le seul muscle abducteur des plis 
vocaux. 

• Le muscle crico-arytenoi'dien lateral porte les plis vocaux en adduction. 

• Le muscle arytenoi'dien porte les plis vocaux en adduction. 

• Le muscle thyro-arytenoi'dien relache les plis vocaux. 

• Le muscle vocal modifie les plis vocaux lors de la parole et du chant. 

• Le muscle crico-tyroidien etire et met en tension les plis vocaux. 

• Les muscles arytenoidiens transverse et oblique ferment I'entree du larynx (aditus 
larynge) (fonction de sphincter). 

D. Tous les muscles intrinseques du larynx sont innerves par le nerf larynge inferieur (venu du 
NC X, il est le prolongement du nerf larynge recurrent) sauf le muscle crico-thyroi'dien qui est 
innerve par la branche externe du nerf larynge superieur venu du NC X. 













E. Le nerf larynge recurrent peut etre lese au cours de la thyroi'dectomie chirurgicale. L'atteinte 
du nerf larynge recurrent a des effets beaucoup plus marques sur I'abduction des plis vocaux 
(c'est-a-dire, sur le muscle crico-arytenoidien dorsal) que sur leur adduction. 

• L'atteinte unilateral du nerf larynge recurrent entraine une voix enrouee, une 
incapacity a parler longtemps et le mouvement des plis vocaux, du cote atteint, est 
deplace vers la ligne mediane. 

• L'atteinte bilaterale du nerf larynge recurrent entraine un essoufflement paroxystique 
(dyspnee) car les deux plis vocaux sont deplaces vers la ligne mediane et viennent 
fermer le passage de I'air. 
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VI. LACRICOTHYROTDOTOMIE (figure 8-4 ) 

A. Cette procedure a pour but d'inserer un tube entre les cartilages cricoi'de et thyroi'de. 

B. L'incision qui est faite dans cette procedure, passe par les plans suivants : 

• La peau 

• La fascia superficiel, en evitant les veines jugulaires anterieures 

• La couche de recouvrement du fascia cervical profond 

• Le fascia pretracheal, en evitant le muscle sterno-hyoi'dien 

• Le ligament crico-thyroi'dien, en evitant le muscle crico-thyroi'dien 



M. trapeze 


Fascia pretracheal 
Thyroids 


Gaine vasculaire 
du cou 


Fascia prevertebral 


stemo-hyoidien 

stemothyroidien 
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ste mocleido-mastoidien 


V. jugulaire interne 
NCX 

A. carotide commune 


Figure 8-4. Representation schematique d'une coupe transversale du cou. Notez les differentes 
couches de fascia, la gaine vasculaire du cou (carotidienne), ainsi que la veine jugulaire, le nerf 
vague (NC X) et I'artere carotide commune qui sont situes a I'interieur de la gaine vasculaire du 
cou. Etudiez ce schema en pretant une grande attention aux relations anatomiques antero- 
posterieures. Rappelez-vous qu'aux examens peuvent vous etre posees des questions cliniques, 
sous forme de schemas muets, concernant I'ordre dans lequel les structures seront rencontrees 












dans, par exemple, une cricothyroidotomie, d'autres interventions chirurgicales sur le cou ou 
en cas de plaie penetrante (par exemple, les plaies par balle ou par arme blanche). (T) Trachee 
; (E) CEsophage. 
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VII. LE CRANE ET LES ORIFICES DE LA BASE (FORAMINA) (figure 8-5 , tableau 8-2 ). 

Les questions cliniques par schemas muets concernant les fractures du crane peuvent etre 
resolues si Ton connait les structures qui traversent les differents foramina du crane. 
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VIII. HEMORRAGIE INTRA-CRANIENNE 

A. Une hemorragie epidurale resulte habituellement d'une fracture de I'os temporal ou de I'os 
parietal ou de la region proche du pterion. 

• La fracture dechire I'artere meningee moyenne et le sang s'accumule rapidement entre 
le perioste interne du crane et la face externe de la dure-mere. Cette situation necessite 
une intervention neurochirurgicale en urgence. 

• Un hematome epidural peut provoquer un engagement (hernie) trans-tentoriel qui 
comprime le nerf oculo-moteur (NC III) et provoque une dilatation (mydriase) et une 
fixite pupillaires. 

• Le sang n'apparait pas dans le liquide cerebro-spinal (LCS). 

B. Une hemorragie subdurale peut resulter soit d'un coup a la tete, soit d'un mouvement 
violent du cerveau a I'interieur de I'espace limite du crane. 

• L'atteinte dechire le plus souvent les veines cerebrales superieures (veines 
anastomotiques) et le sang s'accumule entre la dure-mere et la face externe de 
I'arachnoide. Notez que le sang implique dans une hemorragie subdurale est du sang 
veineux. 

• Le saignement associe a une hemorragie subdurale peut etre relativement rapide (h. 
aigue) ou progressif (h. chronique). 

• Le sang n'apparait pas dans le liquide cerebro-spinal (LCS) si I'arachnoide est intacte. 

C. Une hemorragie subarachnoidienne resulte d'une contusion et/ou d'une dilaceration du 
cerveau ou d'un anevrysme d'une artere cerebrale (par exemple, un anevrysme ampullaire). 

• Dans les deux cas, la lesion dechire une artere cerebrale et le sang s'accumule dans 
I'espace subarachnoidien. 

• Le sang apparait dans le LCS. Notez que les principales arteres du cerveau cheminent 
dans I'espace subarachnoidien et sont done entourees de LCS. Un saignement vasculaire 
provenant d'une artere cerebrale majeure se disseminera dans I'espace 
subarachnoidien et le sang sera retrouve dans le LCS si Ton pratique une ponction 
lombaire. 

• La presence de sang dans I'espace subarachnoidien irrite les meninges et provoque mal 
de tete (cephalee), raideur de la nuque et perte de conscience. 


D. Une hemorragie intra-cerebrale resulte soit d'une contusion et/ou dilaceration du cerveau, 
soit d'une blessure penetrante du cerveau. 



• L'atteinte dechire une artere cerebrale et le sang s'accumule a I'interieur du 
parenchyme cerebral. Les arteres le plus frequemment impliquees sont celles qui vont 
du cercle arteriel du cerveau (de Willis) aux noyaux gris centraux et a la capsule interne 
et cela provoque, en consequence, un ictus paralytique. 

• Le sang peut apparaTtre dans le LCS. 
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Figure 8-5. Schema de la base du crane d'un adulte montrant les differents os et 
orifices (foramina). Etudiez ce diagramme en meme temps que le tableau 8-2 . Rappelez- 
vous que Ton peut vous poser, aux examens, des questions cliniques sur schemas muets a 
propos des fractures d'un os donne ou d'une fosse cranienne donnee et qu'il vous sera alors 
demande quelles structures seraient le plus probablement affectees. 1: lame criblee ; 2 : 
fissure orbitaire superieure ; 3 : canal optique ; 4 : foramen rond ; 5 : foramen ovale ; 6 : 
foramen epineux ; 7 : trou dechire ; 8 : meat acoustique interne ; 9 : foramen jugulaire ; 10 : 
canal de I'hypoglosse ; 11 : foramen magnum. Adaptation autorisee de Moore, KL. Clinically 
Oriented Anatomy, 3 e edition. Baltimore : Williams & Wilkins; 1992. 



















Tableau 8-2 Le crane et ses 


Orifices du crane Os du crane Structures qui les 

traversent 


Fosse cranienne anterieure 

Lame criblee 

Fosse cranienne moyenne 

Fissure orbitaire superieure 

Canal optique 

Fissure orbitaire inferieure 

Canal carotidien 

Foramen rond 
Foramen ovale 
Foramen epineux 
Trou dechire 

Fosse cranienne 
posterieure 

Meat acoustique interne 
Foramen jugulaire 

Foramen jugulaire 

Canal de I'hypoglosse 
Foramen magnum 


Ethmoi'de 

Entre grande et petite aile du 
sphenoi'de 

Petite aile du sphenoi'de 

Entre I'os zygomatique et la 
grande aile du sphenoi'de 

Entre rocher du temporal et 
grande aile du sphenoi'de 

Grande aile du sphenoi'de 

Grande aile du sphenoi'de 

Grande aile du sphenoi'de 

Entre le rocher du temporal et 
I'os sphenoi'de 

Rocher du temporal 

Entre le rocher du temporal et 
I'os occipital 

Os occipital 

Os occipital 


NC I 

NC III, NC IV, NC Vi, NC VI 

NC II 

Artere, veine et nerf infra- 
orbitaires 

Artere carotide interne 

NC V 2 

NC V 3 , nerf petit petreux 
Artere meningee moyenne 
Aucune 

NC VII, NC VIII 

NC IX, NC X, NC XI, sinus 
sigmoi'de 

NC XII 

Moelle allongee, NC XI, 
arteres 

vertebrales 
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IX. RADIOLOGIE 

A. Radiographie postero-anterieure (PA) du crane (figure 8-6 ) 

B. Radiographie laterale (de profil) du crane (figure 8-7 ) 






C. Image de resonance magnetique (IRM) en coupe coronale passant par I'orbite (figure 8-8 ) 


-► 

1 Sinus frontal 

2 Suture sagittal e 

3 Crista galli 

4 Suture lambdoide 

5 Rocber de I’os temporal 

6 Meat acoustrque interne 

7 Processus mastonfe 

8 Basi-ocoput 

9 Masse laterale de I’atlas (1" irertebre cervicale) 

10 Processus odontade (dent) de Taxis (2* srerlebre cervicale) 

11 Plancher du sinus maxillaire ( antrum ) 

12 Septum nasal 

13 Selle turogue 

14 Cellules ethmoidales 

15 Fissure orbitaire supeneure 

15 Face temporal de la grande aile 
17 Corps 

16 Petite alle du sphenbide 



Figure 8-6. Radiographie postero-anterieure du crane. Notez les differentes structures 
numerotees. Reproduit avec I'autorisation de Weir et Abrahams. Imaging Atlas of Human 
Anatomy. Londres : Mosby International; 1992. 
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21 Soothe de la mandibule (r*muj ma*d<buta$ 

22 Arc emeneur de I'atta (vertebre tenota> CD 

23 ProoMuk odontod* (dent) de Tain (vertebre cervicaJe C2) 


Figure 8-7. Radiographie laterale du crane. Notez les differentes structures numerotees. 
Reproduit, avec autorisation, de Weir et Abrahams. Imaging Atlas of Human Anatomy. 
Londres : Mosby International; 1992. 





Figure 8-8. Image de resonance magnetique en coupe coronale passant par l'orbite.(7V7j sinus 
maxillaire; (E) sinus ethmoi'dien ; (1) muscle releveur de la paupiere superieure ; (2) muscle 
droit superieur; (4) muscle droit inferieur; (5) muscle droit medial; (6) muscle oblique 
superieur; (9) bulbe olfactif; (11) septum nasal; (13) cornet nasal moyen ; (14) cornet 
nasal inferieur; (17) lobe frontal; (18) langue. Reproduit avec I'autorisation de Moore, KL. 
Clinically Oriented Anatomy, 3 e edition : Baltimore, Williams & Wilkins ; 1992. 
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suspenseur de Treitz,62 

utero-sacre,85 

Ligaments alaires,9 

Ligaments denteles,15 

Ligaments ombilicaux lateraux,82 

Ligaments ombilicaux mediaux,81 

Ligaments suspenseurs de Cooper,25 

Ligne blanche (Linea alba ),49 

Ligne de reflexion pleurale,30 

Liquide cerebro-spinal (LCS),16 

Lordose,9 

Luxation de l'humerus,106 
Luxation du coude,107 
M 

Malleole laterale,126 
Malleole mediale,126 
Membrane intercostale,28 
Membre pelvien,118 
Membre thoracique,99 
Menisque lateral,125 
Menisque medial,125 
Mesocolon sigmoi'de,83 
Moelle epiniere,9 
Muscle : 


adducteur du pouce,105 



carre pronateur,110 
coccygien,78 

court abducteur du pouce,104 

dartos,96 

deltoide,103110 

dentele anterieur,25103 

flechisseur du petit doigt,105 

flechisseur du pouce,104 

flechisseur profond des doigts ,105108 

flechisseur radial du carpe,108 

flechisseur superficiel des doigts,108 

flechisseur ulnaire du carpe,105108 

grand droit de l'abdomen,36 

grand fessier,121 

grand pectoral,25 

grand rond,99 

ilio-coccygien,78 

ilio-psoas,127 

infra-epineux,106 

intercostal externe,2734 

intercostalinterne,27 

intercostal intime,27 

long flechisseur du pouce,108 

long palmaire,108 

oblique externe,49 

oblique interne,49 

omo-hyoidien,137 

opposant du petit doigt,105 

opposantdu pouce,104 



petit fessier,121 

petit pectoral,99 

petit rond, 103106 

piriforme,123 

platysma (peaucier),137 

postero-inferieur,34 

postero-superieur,34 

pubo-coccygien,78 

pubo-rectal,7883 

quadriceps femoral,122129 

releveurde l'omoplate,34 

rond pronateur,110 

sartorius,122 

scalene anterieur,26139 

scalene moyen,139 

soleaire,122 

sphincter de l'uretre,79 

stemo-cleido-mastoTdien,2834 

sterno-hyoi'dien,137 

sterno-thyroidien,137 

subscapulaire,106 

supinateur,110 

supra-epineux,106 

thoracique transverse,35 

thyro-hyoidien,137 

tibial anterieur,122 

tibial posterieur,122 

tracheal,32 


transverse de l'abdomen,3436 



transverse du tarse,127 


transverse profond du perinee,79 
trapeze,139 
triceps brachial,110 
Muscles : 

abducteur du petit doigt,105 

adducteurs,127 

biceps brachial,110 

brachio-radial,lll 

court fibulaire,122 

de la loge posterieure de la cuisse,127 

droit de la cuisse,127 

elevateurs de l'anus,78 

genio-hyoidien,137 

grand adducteur,122 

interosseux palmaires et dorsaux,105 

jumeaux,127 

lombricaux,105 

long adducteur,122 

long extenseur de l'hallux,122 

long extenseur des orteils,122 

long extenseur radial du carpe,lll 

long fibulaire,122 

long flechisseur de l'hallux,122 

long flechisseur des orteils,122 

moyen fessier,121 

oblique externe,34 

oblique interne,34 

N 



NC X,140 
Nerf: 

axillaire,102 

femoral,121123 

fibulaire commun,121124 

glosso-pharyngien (NC Xl),139 

gluteal inferieur,121 

gluteal superieur,121 

ilio-inguinal,97 

larynge inferieur,140 

larynge recurrent,34140 

larynge superieur,140 

long thoracique,25 

median, 102 

musculocutane,102 

obturateur,121 

oculo-moteur (NC lll),142 

phrenique,34137 

radial,102 

spinal,9 

subcostal,28 

thoracique superieur,34 

tibial, 118121124 

ulnaire,102 

Nerfs : 

genito-femoral,97 

intercostaux,2528 

supraclaviculaires,28 

uterins,87 



Noyau fibreux du perinee,97 
Nceuds axillaires,25 
0 

CEdeme pulmonaire,36 
CEsophage,60 
Osteomyelite,13 
P 

Paraplegie,16 

Paroophoron,87 

Pedicule pulmonaire,29 

Penis,95 

Pericarde,35 

Pericarde fibreux,35 

Pericardiocentese,35 

Perinee,93 

Petit omentum,52 

Petite ouverture sciatique,76 

Petite veine saphene,124 

Petites levres,96 

Pie-mere,15 

Pleuresie,31 

Plevre : 

cervicale,30 

costale,30 

diaphragmatique,30 

mediastinale,30 

parietale,30 

viscerale,29 


Plexus brachial,102 



Plexus cervical,136 
Plexus lombosacral,121 
Plexus veineux prostatique,85 
Plexus veineux vertebraux,34 
Pli spiral (de Heister),62 
Plis vestibulaires,140 
Plis vocaux,140 
Pneumonie,34 
Pneumothorax ouvert,32 
Pneumothorax spontane,32 
Pneumothorax suffocant,32 
Ponction lombaire,16 
Ponction peritoneale,49 
Pouls carotidien,138 
Poumon droit,33 
Poumon gauche,33 
Processus de l'oleocrane,110 
Prolapsus du rectum,84 
Promontoire sacral,13 
Prostate,84 
Pubis,76 

Pylore de l'estomac,61 
R 

Racine inferieure de I'anse cervicale (C2, C3),137 
Racine superieure de I'anse cervicale (Cl),137 
Radius,107 

Rameau atrio-ventriculaire (rameau cir-conflexe),36 
Rameau interventriculaire anterieur,36 


Rameaux,102 



Recessus costo-diaphragmatiques,31 
Recessus costo-mediastinaux,31 
Recessus hepato-renal,54 
Recessus pleuraux,31 
Recessus subphrenique,53 
Rectum,83 

Region gluteale (fessiere),123 
Region inguinale,49 
Retinaculum des flechisseurs,108 
S 

Sac fibreux pericardique,30 

Scaphoide,lll 

Scoliose,9 

Scrotum,5196 

Sigmoidoscopie,83 

Signe de Tredelenburg,121 

Silicose,34 

Sillons paracoliques,53 
Sinus carotidien,138 
Sinus dure-meriens craniens,34 
Sinus transverse du pericarde,35 
Spina bifida occult a ,12 
Spondylarthrite ankylosante,12 
Spondylolisthesis,12 
Spondylolyse,12 

Subluxation acromio-claviculaire,106 
Symphyse pubienne,81 
Syndrome des loges,102 
Syndrome du canal carpien,108 



Systeme hepatique porte,59 
T 

Talus,126 

Tamponade cardiaque,35 

Tendon central du diaphragme,29 

Testicules,96 

Tetraplegie,16 

Thoracique interne,28 

Thoracique laterale,25 

Thoracostomie,26 

Thorax,25 

Trachee,32 

Triangle anal,93 

Triangle uro-genital,93 

Trompes uterines,87 

Tronc brachio-cephalique,135 

Tronc costo-cervical,99 

Tronc thyro-cervical,99 

Tubercule majeur,110 

Tubercule mineur,110 

Tuberculose,34 

Tubules mesonephrotiques,87 

U 

Ulcere gastrique,61 
Ulna,107 
Uretere,79 
Uterus,85 
V 


Vagin,87 



Valve aortique,36 

Valve mitrale,36 

Valve pulmonaire,36 

Valve tricuspide,36 

Varicocele,59 

Veine,8759 

axillaire,25 

azygos,3457 

brachio-cephalique,59 

bronchique,34 

cave inferieure (VCI),3558 

cave superieure (VCS),35 

faciale,135 

femorale,123 

hemiazygos,58 

jugulaire interne,59 

poplitee,124 

porte,55 

prepylorique,61 

pulmonaire,33 

renale gauche,58 

subclaviere droite,26 

Veines : 

cerebrales superieures,142 

iliaques communes droite et gauche,58 

ovariques,87 

surrenales,58 

thoracique interne,25 

thoracique laterale,25 



Vesicule biliaire,62 
Vesicules seminales,81 
Vessie,80 
Vestibule,96 



